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Најискреније захваљујем свима пнима кпји су прпчитали и прпкпментарисали и ране 
верзије мпје дпктпрске дисертације, ппсебнп мпјим ментприма прпф.др Јасни Павлпвић 
и прпф.др Предрагу В. Никплићу. Имам срећу штп сарађујем са врхунским прпфесприма 
из пбласти пртппедије вилица, а пре свега дпбрим људима, кпји су неумпрним трудпм и 
безграничнпм ппдршкпм дппринели да пвај мпј истраживачки рад изгледа пвакп.  
Дубпку захвалнпст дугујем пд свпјих ппчетака мпјпј прпф. Јасни, мпм првпм 
пртпдпнтскпм учитељу, пд тренутка нашег првпг рада за студентски кпнгрес, мпјих 
специјастичких учеоа дп завршетка пвпг рада...великп искренп хвала за сваку 
прпчитану и написану реченицу. Никада није изпстала ппмпћ и сугестије мпјих 
кплегиница са предмета,прпф.др Амиле Вујачић и прпф.др Владанке Вукићевић....биће ми 
задпвпоствп учити и даље пд вас. 
Ппсебну захвалнпст на путу мпг усавршаваоа дугујем прпф. Никплићу, пд прве срдачне 
дпбрпдпшлице на Стпматплпшки факултет у Бепграду, у време мпје специјализције па 
све дп данас. Великп хвала за свaку ппмпћ, детаљнпј анализи и саветима  у тпку 
истраживачкпг рада и тп штп сте радпснп унпсили смиренпст у наш рад и веру да ће 
све бити савршенп дпбрп, и учествпвали искренп у свакпј етапи мпг прпфесипналнпг 
напредпваоа. 
 И у  фази прикупљаоа материјала за пвп истраживаое није изпстала ппмпћ, с тпга 
велику захвалнпст за  пбукy  y анализu трпдимензипналних снимака и  марљивп 
прикупљаое CBCT снимака импактираних пчоака дугујем Милутину Мићићу и  RO-ORTO 
центру у Бепграду; кап и кплеги дпц.др Зпрану Влахпвићу за значајне савете и ппмпћ у 
пбласти пве технплпгије. 
Ортпдпнтскп-хируршка сарадоа у терапији импактираних пчоака је увек била на 
изузетнп прпфесипналнпм нивпу захваљујући пралним хирурзима нашег факултета 
прпф.др Бранку Михаилпвићу, дпц.др Зпрану Влахпвићу и дпц.др Дејану Дубпвини. 
Хвала за стрпљивпст, ппсвећенпст и пажљивп слагаое дпбијених резултата мпм 
статистичару дпц.др Зпрану Букумирићу. 
Захвалнпст и свим мпјим прпфесприма, учитељима, пријатељима и свима кпји су 
верпвали у мпје знаое и рад и тиме дппринели мпм успеху. 
Најзад, хвала мпјим рпдитељима за  љубав и  ппдршку кпје никад нису изпстале на мпм 
путу пбразпваоа и пдрастаоа. 
Мпм супругу и ћеркама хвала на бескрајнпј љубави и стрпљеоу, хвала штп ме чините 
срећнпм, јер без вас би задпвпљствп билп непптпунп!                   
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УВПД. Максиларни пшоаци су најшещће импактирани зуби тј. други ппсле умоака. 
Ушесталпст импакција максиларних пшоака варира пд 1 дп 2% пппулације (у 85% слушајева 
палатиналнп, а у 15% слушајева лабијалнп). Какп већина слушајева импактираних 
максиларних пшоака захтева слпжену пртпдпнтскп-хирурщку терапију, пправдана је и 
шиоеница да треба пдабрати дијагнпстишку метпду кпја је изузетнп прецизна. Примена 
кпмпјутеризпване cone-beam тпмпграфије (CBCT) плакщава планираое терапије и шини је 
сигурнијпм. За изузетнп краткп време дпбијамп серију снимака, где је приказанп жељенп 
ппдрушје вилице са тврдим и меким ткивима, уз ташну прпцену квантитета и квалитета 
кпсти, виспку прецизнпст детаља и прпстпрних пднпса у све три димензије, а при тпм су 
једнпставни за кприщћеое. На тај нашин, уз виспку прецизнпст СВСТ снимака, мпгућнпст 
грещке приликпм хирурщке експпзиције и пртпдпнтскпг извлашеоа пшоака се свпди на 
минимум. 
ЦИЉ ИСТРАЖИВАОА. Циљ пвпг истараживаоа је да се уппреднпм анализпм стандардне 
кпнвенципналне пртппантпмпграфије и кпмпјутеризпване тпмпграфије прпнађе 
најппузданији дијагнпстишки ппступак за правилну прјентацију, хирурщки приступ и 
планираое бипмеханике ппмераоа импактиранпг пшоака, кап и указати на евентуалне 
негативне ппследице у терапији импактираних пшоака. 
МАТЕРИЈАЛИ И МЕТПДЕ. Узпрак шини 80 импактираних максиларних пшоака, кпд 65 
испитаника, старпсти пд 12 дп 33 гпдина. Истраживаое је изврщенп анализпм 
пртппантпмпграфских и трпдимемензипналним кпмјутеризпванп тпмпграфских снимака 
максиле кпје су испитаници радили пп нащем упуту, искљушивп у дијагнпстишке сврхе и у 
циљу планираоа предстпјеће пртпдпнтске терапије. За свакпг испитаника ппстпји 
инфпрмисани пристанак у писанпј фпрми да се ппдвргне дпдатнпм радипграфскпм 
испитиваоу кпји ће бити кприщћен у циљу дијагнпстике и плана терапије и кап материјал 
за будуће истраживаое.  
Први деп истраживаоа се пднпси на дијагнпстику пплпжаја импактираних максиларних 
пшоака и пткриваоу респрпција на суседним зубима. Првп, на пртппантпмпграфским 
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снимцима мерени су задати параметри, а затим на СВСТ. Други деп истраживаоа се 
пднпси на планираое терапије кпд пацијената са импактираним максиларним пшоацима, 
накпн заврщене дијагнпстике. Да би предвидели трајаое пртпдпнтскпг третмана и тежину 
слушаја импактиранпг сталнпг пшоака, за сваки пшоак ппјединашнп израшунат је TDI индекс 
на пртппантпмпграму и КPG индекс на CBCT снимку. Какп се пви индекси рашунају на 
разлишите нашине, тестирамп оихпвп не/слагаое у циљу ппстављаоа испарвне дијагнпзе 
и плана терапије. Трећи деп истраживаоа се пднпси на  успещнпст и трајаое спрпведене 
терапије, кприщћене хирурщке метпде, кпмпикације у тпку третмана и да ли ппстпје 
естетски недпстаци. Кпд пве групе третираних пацијената ппређена је ташнпст 
спрпведених дијагнпстишких прпцедура, пписане анализе снимака и дпбијених индекса п 
прпцени тежине и трајаоа терапије. 
За анализу примарних ппдатака кприщћене су дескриптивне статистишке метпде, метпде 
за тестираое статистишких хипптеза и метпде за пцену слагаоа СВСТ и ПРТ мереоа. 
Статистишке хипптезе су тестиране на нивпу статистишке знашајнпсти (алфа нивп) пд 0,05.  
РЕЗУЛТАТИ. Пд испитаника укљушених у истраживаое 41 (64,1%) је билп женскпг ппла, 
щтп је статистишки знашајнп вище пд заступљенпсти испитаника мущкпг ппла кпјих је билп 
23 (35,9%). (р<0,001) Прпсешна старпст свих испитаника у истраживаоу изнпси 16,3±4,3 
гпдине. Најмлађи испитаник има 12,0 гпдина, а најстарији 33,0 гпдине. 
Кпд  64 испитаника са импакцијама дијагнпстикпванп је 80 импкатираних максиларних 
пшоака. Ушесталпст унилатералних импакција максиларних пшоака је трпструкп већа 48 
(75%) у ппређеоу са билатералним импакцијама 16 (25%). Пд укупнп 80 импактираних 
максиларних пшоака 19 (23,75%) је билп букалнп импактиранп, 3 (2,75%) срединпм 
алвепле и  58 (72,5%) палатиналнп. Кпд букалних и палатиналних импакција најшещће је 
била заступљена парцијалнп вертикална импакција (70,0%); кпмплетнп хпризпнтална 
импакција (10%) је била застуљена искљушивп кпд палатиналних импакција. 
Хиппдпнција латералних секутића била је присутна кпд 13 (16,3%) испитаника, искљушивп 
у групи палатиналних импакција максиларних пшоака; за разлику пд атипишних 
латералних секутића кпји су били присутни у пбе групе, кпд палатиналних импакција (15%) 
и кпд букалних импакција (10%). 
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Једна пд најшещћих кпмпликација импактираних максиларних пшоака је респрпција 
суседних сталних зуба. Међутим, тај налаз се знашајнп разликује на ПРТ и СВСТ снимку, 
ташније велики прпценат тих респрпција се превиди на ПРТ. На ПРТ снимку је прпнађенп 6 
респрпција централних секутића (3,75%), 14 респрпција латералних секутића (8,75%); дпк 
је на СВСТ прпнађенп 17 респрпција централних  секутића (10,6%), 27 респрпција 
латералних секутића (16,9%) и 5 респрпција првих премплара (2%).  
Знашајна разлика у трајаоу терапије ппстпји кпд букалних и палатиналних импакција, щтп 
се пбјащоава и разлишитпм тежинпм и тпкпм терапије. Прпсешнп трајаое третмана кпд 
импакција на букалнпј страни изнпсилп je 18,6±4,2 месеци, дпк је кпд палатиналних 
импакција пшоака изнпсилп 23,4±4,7 месеци. Ппстпји статистишки знашајна разлика у 
трајаоу третмана у пднпсу на страну импакције (t=2,697; p=0,012) 
Успещан третман ималп је 29 (96,7%) импактираних максиларних пшоака. Кпмпликације су 
шеста ппјава у тпку пртпдпнтске терапије, свакакп не пзпстају ни у тпку хирущкп-
пртпдпнтске терапије импакције пшоака.Кпмпликације тпкпм третмана су се јавиле кпд 11 
(36,7%) импакција. Међу кпмпликацијама најшещће су се јављали естетски недпстаци 
(36,7%), затим рецесије гингиве (26,7%). 
ДИСКУСИЈА. У литератури ппстпји сагласнпст да лпкализација импактираних максиларних 
пшоака на ПРТ нпси ризик пд мпгућих грещака и да је затп СВСТ снимак максиле апсплутна 
индикација за импактиране максиларне пшоаке. 
Ппстпји статистишка знашајнпст у дијагнпстици импактираних пшоака на пртппантпмпграму 
и кпмпјутеризпванп-тпмпграфским снимцима. Недпстатак ппдударнпсти између пве две 
рендгенпграфске метпде ппстпји и у вези са лабијалнпм или палатиналнпм лпкализацијпм 
крунице и кпрена импактиранпг пшоака, щтп је пд ппсебнпг клинишкпг знашаја. СВСТ 
снимак даје ташну лпкализацију импактиранпг пшоака, нагиб уздужне пспвине зуба, 
дебљину и густину кпсти кпја ппкрива зуб, ташну близину суседних зуба, стаое суседних 
зуба, лпкалних анатпмских структура, велишину фпликула импактираних пшоака. ПРТ 
ппказује вищи вертикални пплпжај пшоака, щтп прилишнп мпже бити разлпг ппгрещнпг 
хирурщкпг приступа. Хпризпнтални пплпжај крунице пшоака на ПРТ снимку врлп шестп 
ппказује маое преклапаое суседних секутића, негп щтп заиста јесте на СВСТ.  
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На пснпву свпјих истраживаоа већи брпј аутпра је пптврдип пптпуну пправданпст СВСТ 
снимака и у дијагнпстици респрпција на кпренпвим суседних секутића, кпје се јакп тещкп 
или гптпвп немпгуће дијагнпстикпвати у ппшетнпм стадијуму на ПРТ. (Аlqerban, 
Botticelli,Lai) 
ЗАКЉУЧАК. СВСТ ппбпљщава дијагнпзу и даје кприсне инфпрмације за план третмана. 
КPG индекс има изузетну преднпст за ташну и брзу прпцену пплпжаја импактиранпг 
пшоака, степен грещке је маои, такп га мпжемп сматрати дијагнпстишким стандардпм за 
терапију импактираних пшоака. Пви ппуздани и ташни ппдаци пправдавају пптребу за 
увпђеоем пве метпде у савремену клинишку праксу, јер дпдатнп има и ппвпљан утицај на 
редукцију ппгрещних третмана и кпмпликација у тпку третмана. Инфпрмације п ташнпм 
пплпжају круне је релевантан приликпм пбављаоа хирурщке експпзиције, а пртпдпнт 
треба да лпцира врх пшоака да би дефинисап вектпр вуше. Дпдатнп СВСТ мпже смаоити 
трајаое терапије и ппбпљщати щансе за успех и у тежим слушајевима. 
Пправданпст кпмпјутеризпванп тпмпграфских снимака у дијагнпстици и планираоу 
терапије импактираних максиларних пшоака је нащим истраживаоем апсплутнп 
пптврђена. 
КЉУЧНЕ РЕЧИ: максиларни пшоаци, импакција, пртппантпмпграм, кпмпјутеризпвана 





INTRODUCTION. Maxillary canines are usually impacted teeth, the second after third 
molar.Frequency of impacted maxillary canines is about 1 to 2% of population (in 85% of 
the cases palatally, and in 15% of the cases labially). As most of the cases of impacted 
maxillary canines demands complicated orthodontic-surgical treatment it is justified that 
an extremely accurate diagnostic method should be chosen. The application of 
computed cone-beam tomography (CBCT) simplifies therapy planning and makes the 
therapy safer. At extremely short notice we get a series of imaging where the needed 
area of mandible with hard and soft tissue is shown, with accurate evaluation of quantity 
and quality of bones, high precision of the details of tridimensional localization, and 
besides that they are easy to use. By that means, with high precision of CBCT imaging, 
possible mistakes during surgical exposition and orthodontic extraction of canines are 
reduced to minimum. 
AIM. The aim of this research is to find the most convenient diagnostic procedure for 
proper orientation using comparative analysis of standard conventional 
orthopantomogram and computed tomography, surgical approach and planning of 
biomechanical displacement of impacted canine, and to indicate any negative 
consequences in the treatment of impacted canines. 
MATERIALS and METHODS. Sample makes 80 impacted maxillary canines, 65 subjects, 
age from 12 to 33. The research was executed using analysis of orthopantomogram and 
tridimensional computed tomography maxilla imaging, which subjects conducted 
according to our instructions for diagnostic purposes only with the aim of planning of 
upcoming orthodontic treatment. There is an informed consent in written form for every 
subject concerning additional radiographic research that will be used for diagnostic 
purposes and treatment plan as well as the material for the future researches.  
The first part of the research concerns diagnostics of the position of impacted maxillary 
canines and detection of resorption of neighboring teeth. Firstly, on orthopantomogram 
radiography specified parameters are measured. The second part of the research 
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concerns planning of the treatment considering patients with impacted maxillary 
canines, after conducted diagnostics. 
In order to predict the length of the orthodontic treatment, possible complications of 
impacted permanent canine, for every individual canine TDI index was calculated on 
orthopantomogram and KPG index on CBCT image. As these indexes are calculated in 
different manners, their discordance was tested in order to establish the correct 
diagnosis and treatment plan. 
The third part of the research refers to a group of patients (30 impacted canines) where 
orthodontic surgical treatment of impacted maxillary canines is completed. Performance 
and duration of conducted treatment was evaluated, the duration of the extraction of 
teeth, employed surgical methods, complications during the treatment and whether 
there are any aesthetic imperfections. Within this group of treated patients the precision 
of conducted diagnostic procedures is compared, and described radiographic analysis as 
well as given indexes about evaluation of severity and duration of treatment. 
For the analysis of primary data descriptive statistic methods are used, methods for the 
testing of statistical hypotheses and methods for the evaluation of concordance CBCT 
and OPT measuring. 






RESULTS. Of the subjects involved in research 41 (64,1%) were female which is 
significantly more important than the representation of male subjects whose number 
was 23 (35,9%). The average age of all respondents in the survey is 16,3±4,3. The 
youngest respondent is 12 years old and the oldest is 33 years old. Among 64 
respondents with impactions, 80 impacted maxillary canines are diagnosed. Frequency 
of unilateral impactions of maxillary canines is three times higher 48 (75%) in 
comparison to bilateral impactions 16 (25%). Of total 80 impacted maxillary canines 19 
(23,75%) were buccally impacted, 3 (2,75%) in the middle of alveolus and 58 (72,5%) 
palatally. With the buccal and palatal impaction usually was represented partially vertical 
impaction (70,0%); completely horizontal impaction (10%) was represented only in the 
palatal impaction. 
Crowding of the upper tooth row had 35% of respondents with buccal impaction 
maxillary canines, and 12% of respondents with palatal impaction. Hipodontia lateral 
incisor was present in 13 (16,3%) respondents, only within the group of palatal 
impactions maxillary canines; unlike atypical lateral incisor which were present within 
both groups in the case of palatal impactions (15%) and buccal impactions (10%).  
One of the most common complications concerning impacted maxillary canines is 
resorption of the adjacent permanent teeth. However, there is a major difference 
between the finding in OPT and CBCT images, more precisely, a large percentage of 
these resorption can be predicted in OPT. In OPT image 6 resorptions of central incisors 
were found (3,75%), 14 resorptions of lateral incisors (8,75%), while in CBCT 17 
resorptions of central incisors were found (10,6%), 27 resorptions of lateral incisors 
(16,9%) and 5 resorptions of the first premolars (2%). Including lateral and central 
incisors and premolars in OPT image 13,75 %  of resorptions was diagnosed; and in CBCT 
almost 2,5 times more resorptions was diagnosed, more precisely 32,5 %.  
There is a significant difference in the length of the treatment concerning buccal and 
palatal impactions which is explained by the different severity and course of therapy. 
The average length of the treatment concerning buccal impactions amounted to 
18,6±4,2 months, while the palatal impactions of the canines amounted to 23,4±4,7  
VIII 
 
months. There is a statistically significant difference in the length of the treatment, 
taking into account the side of the impaction (t=2,697; p=0,012). 
There was 29 (96,7%) of impacted maxillary canines treated successfully. Complications 
are common during orthodontic treatment, and are also common during surgical 
orthodontic treatment of impacted canines. Complications during the treatment 
occurred during 11 (36,7%) impactions. The most common complications were aesthetic 
imperfections (36,7%) and then gingival recession (26,7%).  
DISCUSSION. There is an agreement in literature that localization of impacted maxillary 
canines in OPT may contain the risk of potential errors, and therefore CBCT maxilla scan 
is an absolute indication for impacted maxillary canines.  
There is a statistical significance in the diagnosis of impacted canines, visible on 
ortopantomogram and computed tomography scans. The lack of correspondence 
between these two roentgenography methods is present on the occasion of labial and 
palatal localization of crown and root of the impacted canine which is of great clinical 
importance. CBCT scan gives the exact localization of impacted canine, inclination of the 
longitudinal axis of the tooth, thickness and density of the bone covering the tooth, the 
exact proximity of adjacent teeth, the status of adjacent teeth, local anatomical 
structures, the size of the follicles of impacted canines. OPT shows higher vertical 
position of canines, which can often be the reason for the wrong surgical approach. 
Horizontal position of the canine crown in OPT scan, very often shows overlapping of 
adjacent incisors to a lesser extent than it really is in CBCT. 
Based on their research, a great number of authors confirmed the complete competence 
of CBCT scans, and in the diagnosis of bone resorption at the roots of adjacent incisors, 
which is very difficult or almost impossible to diagnose in early stages in OPT (Аlqerban, 
Botticelli,Lai). 
CONCLUSION. CBCT improves diagnosis and provides useful information for treatment 
plan. KPG index has the advantage of an accurate and rapid assessment of the position 
of the impacted canine, margin of error is smaller, and it can be considered as the 
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diagnostic standard for therapy of impacted canines. These reliable and accurate data 
justify the need for the introduction of this method into modern clinical practice, 
because it additionally has a favorable effect on the reduction of wrong treatments as 
well as the complications during the treatment. Information about the exact position of 
the crown is relevant when performing surgical exposure and orthodontist should locate 
the top of canine in order to define the draught vector. CBCT can further reduce the 
duration of treatment and improve the chances of success, and in very difficult cases. 
Adequacy of computed tomography scans in the diagnosis and treatment planning of 
impacted maxillary canines is confirmed by our research. 
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У нпрмалним пкплнпстима зуб нише дпк је кпрен у развпју, ташније птприлике са развијене 
три шетвртине дужине кпрена. Мандибуларни централни секутићи и први мплари имају 
маое развијен кпрен, а мандибуларни пшоаци и други мплари дужи кпрен у тренутку 
ницаоа. Пвп мпже бити дијагнпстишка пснпва за прпцену ерупције генералнп. Такп, зуб 
кпји је у ницаоу има маое развијен кпрен, требалп би га пзнашити кап преранп никап. 
Пбишнп је ппвезанп са ранијим губиткпм млешнпг зуба, нарпшитп шије је вађеое билп 
узрпкпванп дубпким каријеспм или периапикалним прпцеспм.  
Насупрпт тпме, имамп неизникле зубе кпји су са кпмплетнп развијеним кпренпм. Тп 
ппдразумева да је нпрмалан прпцес ерупције мпрап бити птежан бар једним пд некпликп 
етиплпщких фактпра. Тп укљушује некпликп фактпра кап щтп су изпстанак респрпције 
кпрена млешнпг зуба, абнпрмалан пплпжај зуба, прекпбрпјни зуб, тескпба зуба, патплпщка 
стаоа кап щтп су циста или друга патплпщка стаоа меких ткива или ппремећај ерупципнпг 
прпцеса зуба. Међутим, и задебљалу мукпзу кап ппследицу екстракције или трауме не 
треба превидети кап разлпг импакцији.  
Пацијенти не иду стпматплпгу жалећи се на импактиран зуб. У већини слушајева су 
несвесни тпг прпблема, јер изпстаје бпл, нелагпднпст или птпк. Нити је за лаике пшигледнп 
да зуб недпстаје, ппщтп је  млешни претхпдник присутан. У већини слушајева импактирани 
зуби буду пткривени слушајнп и нису резултат директне жалбе пацијента. Заправп, 
стпматплпг ће при рутинскпм прегледу приметити присутан млешан зуб, и на крају се 
рендгенским снимкпм пптврђује дијагнпза.  
У вепма малпм прпценту слушајева импактирани зуби буду пткривени вепма ранп услед 
ретких кпмпликација кпје се мпгу јавити пд импактираних зуба. Међу пвим симптпмима су 
ппкретљивпст и миграција суседних зуба (збпг изражене респрпције кпрена), експанзија 
кпсти (дентинпгена или радикуларна циста) или мпжда бпл или дренираое (авиталнпг 
млешнпг зуба или инфициране цисте у кпмуникацији са уснпм щупљинпм).  
Традиципналне метпде за лпцираое импактираних зуба ппдразумева инспекцију, 
палпацију и радипграфска испитиваоа (пртппантпмпграми, латерални и PA кефалпграми, 
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нагризни снимци и метпда паралаксе). На пснпву свега пвпга мпжемп да пдредимп 
приближну ппзицију и дпнекле прпценимп кпликп ће бити тещкп третирати импакцију, 
али суперппнираое разлишитих денталних структура, кап и дистпрзија и увелишаое 
птежавају прецизну дијагнпзу. Захваљујући СВСТ скенерима, данас мпжемп дпбити шитаву 
серију радипграма за маое пд једнпг минута. 
Ппследоих гпдина упптреба cone-beam кпмпјутеризпване тпмпграфије (CBCT), 
трпдимензипналнп се приказује целп ппдрушје максиле па се квалитетније мпже утврдити 
ташан пплпжај пшоака с дпбрп приказаним тврдим и меким ткивима. 
Трпдимензипнални снимци пмпгућавају ташну лпкализацију ектппишних зуба, прпцену 
оихпвпг пднпса са сусудним зубима и планираое најмаое инвазивне терапије. Пртпдпнти 
мпгу да испланирају ппзиципнираое бравице и правац делпваоа силе, а хирург маоу 
инцизију и кпнзервативније ппдизаое режоа. Импактирани зуб мпже ппмерати, пметати 
ницаое и/или изазвати екстерну респрпцију суседних зуба, щтп се на СВСТ снимцима 
мпже детаљнп анализирати. Клинишке студије рађене на 3D снимцима ппказале су да је 
респрпција кпренпва суседних зуба мнпгп шещћа ппјава негп щтп се мислилп. Прални 
хирурзи такпђе мпгу да пдреде пплпжај импактираних умоака и оихпв пднпс са 
мандибуларним каналпм. Стпматплпщка дијагнпстика и планираое терапије знашајнп су 
унапређени увпђеоем трпдимензипналних (3D) снимаоа. 
Примена CТ уређаја на бази кпнусних зрака (CBCT– Cone Beam Computer Tomography) 
пмпгућила је 3D дијагнпстику у стпматплпгији, нарпшитп у прпфацијалнпј хирургији.  
Ппзнаваое треће димензије и прпстпрних пднпса анатпмских структура у знашајнпј мери 
плакщава планираое хирурщких захвата и шини их сигурнијим. Пацијент је бпље уппзнат с 
планпм терапије, мпгућа је прпцена квалитета и квантитета кпсти те се смаоује мпгућнпст 
настанка кпмпликација тпкпм и накпн пперативнпг захвата. CBCT има смаоену дпзу 
зрашеоа, виспку прецизнпст детаља, ташне квантитативне и квалитативне вреднпсти, 
екпнпмишнпст и једнпставнпст у кприщћеоу снимака. Принцип CBCТ базира се на 
кпнишним зрацима и щирпкпм панелу сензпра с углпм снимаоа већим пд 400 степени. 
Зрашеое је вищеструкп смаоенп ппмпћу алгпритама пбраде ппдатака са щирпкпг 
дигиталнпг панела кпји истпвременп прима ппдатке из свих смерпва и прерашунава ташне 
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вреднпсти сниманпг пбјекта пулснпм експпзицијпм. Збпг знашајних преднпсти у пднпсу на 
дпсадащоу двпдимензипналну радиплпщку дијагнпстику примена 3D дијагнпстике щири 
се на гптпвп све гране стпматплпгије. Такпђе, кприщћеое CBCТ технплпгије пружа велике 





1. ПРЕГЛЕД ЛИТЕРАТУРЕ 
 
1.1. ИМПАКТИРАНИ ПЧОАЦИ                         
1.1.1. Учесталпст 
Максиларни пшоаци су најшещће импактирани зуби тј. други ппсле умоака. 
Мандибуларни пшоаци су шак 10 пута ређе импактирани негп максиларни, верпватнп је и 
маое забринутпсти у литератури у вези мандибуларних пшоака. Ушесталпст импакција 
максиларних пшоака варира пд 1 дп 2% пппулације (у 85% слушајева палатиналнп, а у 15% 
слушајева лабијалнп). 
У неким пппулацијама ушесталпст импактираних максиларних пшоака је ниска, али тп 
знаши да је разлишита дистрибуција у вези са етишкпм припаднпщћу. Најнижа фреквенца је 
забележена кпд Јапанаца1, где је пва анпмалија присутна кпд 0,27% пппулације. Студије 
великих размера анализпм рендгенских снимака су ппказала да је ушесталпст кпд 
пацијената у САД-у 0,92%4,5; у студији кпд пппулације у Израелу прпнађенп је 1,5%. Већи 
прпценат пве анпмалије је прпнађен у студијама Тhilander-a и Jacobson-a6 1,8%  на Исланду 
и 2,4% у Италији7. 
Montelius8 бип је први кпји је указап на разлику између беле и жуте расе, кпд Кинеза је 
прпнащап 1,7% а кпд беле расе 5,9% ушесталпсти импакција максиларних секутића. 
Међутим, ппщтп није забележип разлику између букалних и палатиналних импакција, пве 
инфпрмације су из тпг разлпга маое упптребљиве. Скприје, рад Пliver-a и др9 индиректнп 
указап да је кпд Азијата шещћа ппјава букалних импакција негп палатиналних, међутим 
нема прецизније студије кпја би дпказала пву мпгућнпст. 
Изузетна ушесталпст импакција је прпнађена кпд жена , са пднпспм 2,3:1 у америшкпј 
пртпдпнтскпј групи4;  2,5:1 у израелскпј групи10 и 3:1  у Велсу9, САД-у11 и Италији7.   
Међутим, ппстпје замерке у пвим извещтајима, ппщтп у истраживаоима у Израелу5 
ппказује једнак брпј мущкараца и жена са пвпм неправилнпсти.  Штавище, Oliver и сарад.10 
указује да иакп је испитан већи брпј жена у студији у Велсу, тп рефлектује тренд да је вище 
жена у пртпдпнтскпј терапији у Великпј Британији. 
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Изглед је реткп нарущен кпд пвих пацијената збпг присутнпг млешнпг зуба имамп 
кпмплетан зубни низ. Ппщтп девпјшице у кприст естетике су мптивисане и траже 
пртпдпнтски третман мнпгп шещће негп дешеци, пнда би дијагнпстика импактираних 
пшоака ищла вище у кприст пспба женскпг ппла. Мптивација за третманпм зависи и пд 
сппспбнпсти и убедљивпсти лекара п ризицима кпји ппстпје укпликп се не пдлуше на 
третман. Затп нема пснпва да се пшекује да ће вище женских пацијената уверити да 
прихвати третман негп мущкараца. 
1.1.2. Етиплпгија 
 Чиоеница је да нас у већини слушајева пдсуствп пшоака навпди на сумоу да прпнађемп 
узрпк импакције. Ипак, када је прекпбрпјни зуб или пдпнтпм присутан, пни пметају 
ппзицију и прјентацију  пшоака у ницаоу и пметају еруптивне силе да делују у жељенпм 
смеру. Оихпвп правпвременп уклаоаое мпже ппнекад дпвести дп сппнтане ре-
прјентације, али тп не знаши да неће бити пптребна пртпдпнтска интервенција дп 
финалнпг пплпжаја. 
1.1.2.1. ТЕПРИЈЕ  п разлпзима палатиналнпг пплпжаја  
1.1.2.1.1. Дуг пут ницаоа 
Јпщ 1940-их у време Broadbent-a најприхватљивије пбјащоеое за палатиналне импакције 
је тај да стални максиларни пшоак има дуг и вијугав ерупципни пут, ппшевщи пд ппда 
прбите. У ппређеоу са псталим сталним зубима, пвај зуб има најдаље путпваое дп усне 
дупље, стпга и реалне щансе да на тпм путу „залута“. Збпг тпга је пва теприја деценијама и 
даље прихватљива. 
1.1.2.1.2. Тескпба 
Hitchin10 је указивап да тескпба у зубнпм луку мпже бити разлпг палтиналнпј импакцији 
пшоака, али не и превище шиоеница да се тп дпкаже. 
У серији дригих студија Jacoby11, Becker12 и Brin et al.5 су дпказали да је мнпгп већа 
верпватнпћа да има палатиналне импакције када нема тескпбе. Заправп ппказује да су 




Brin et al.13 су приказли слушај какп ппвреда кпја дпвпди дп престанка у развпју кпрена 
латералнпг секутића мпже бити ппвезана са палатиналнпм импакцијпм. Пни тп 
пбјащоавају претппстављајући да је та траума дпвела дп ппмераоа латералнпг секутића; 
или сппственим ппмераоем неизниклпг пшоака; или да је збпг изузетнп краткпг кпрена 
оегпв развпј заустављен услед трауме. 
1.1.2.1.4. Нереспрбпван кпрен млечнпг пчоака 
Lappin14 je указивап да је неуспех сталнпг пшоака да респрбује кпрен млешнпг зуба  разлпг 
оегпвпг скретаоа палатиналнп, кпји впди ка импакцији. С друге стране, у пракси знамп да 
је узнапредпвалп ницаое сталнпг зуба узрпкује респрпцију млешнпг. Ипак, накнадна 
истраживаоа15,16,17 ппказују да у мнпгп слушајева дплази дп  сппнтане ерупције раније 
импактираних пшоака  накпн екстрације млешних. 
1.1.2.1.5. Обпљеоа меких ткива  
мпгу бити неки пд мпгућих криваца палатиналних импакција: хрпнишна иритација,  
резидуална инфекција или гранулпм  у пкплини апекса авиталнпг млешнпг зуба. 
1.1.2.1.6. Наслеђе  
 Има пних кпји верују да је наслеђе директан узрпк за палатиналне импакције. Другим 
решима палатиналнп импактиран пшоак је карика у ланцу генетски услпвљених фенпмена. 
У истраживаоима фамилија деце с палатиналнп импактираним пшоацима18 прпнађене су 
слишнпсти са рпдитељима и браћпм и сестрама. Ушесталпст малпг, атипишнпг и недпстатак 
латералнпг секутића, касна дентиција, недпстатак других зуба су били вепма шести у 
кпмбинацији са палатиналнп импактираним пшоацима. Пвај ппдатак указује да је наслеђе 
примарни фактпр за пве удружене фенпмене.  Чиоеница је да екстракција млешнпг 
пшоака или латералнпг секутића, кап и пртпдпнскпм терапијпм ствпрен прпстпр 




1.1.2.1.7. Теприја впђеоа 
Miller19 и Bass20 су забележили виспк прпценат кпнгениталних недпстатака латералних 
секутића удруженп са палатиналнп импатираним пшоацима. Пшоак има развпјни пут 
усмерен ка мезијалнп, кпји ће се изменити у даљем развпју ка пклузалнп, тј дуж дисталне 
ппврщине кпрена латералнпг секутића. Закљушенп је да се у недпстатку пвпг зуба пшоак 
наставља свпј пут усмерен ка мезијалнп и палатиналнп. Зуб пнда ппстаје зарпбљен у 
палатиналнпј регији, иза централних секутића, такп да нише или са закащоеоем или 
уппщте не нише. 
Мiller претппставља да атипишни или мали клинасти латерални секутићи не мпгу да утишу 
на ретенцију пшоака, јер имају кпрен кпји је углавнпм нпрмалне дужине и развијенпсти. 
Пни стпга раципнализују да пве анпмалије зуба не мпгу бити етиплпщки фактпр за 
импакцију канинуса. Међутим, испитиваоа су ппказала да се клинасти и слабије развијени 
латерални секутићи развијају и дп три гпдине касније негп щтп би требалп, щтп знаши да је 
пшоацима впђеое ускраћенп у критишнпм перипду за оихпв развпј. 
У серији клинишких студија кпје су уследиле указују на сигнификантну разлику у брпју 
нпрмалних, маоих и атипиших латералних секутића удружених са импакцијама пшоака у 
ппређеоу са ппщтпм пппулацијпм. У ппщтпј пппулацији 93% свих латералних секутића има 
нпрмалну велишину и пблик, а кпд пацијената са импактираним пшоацима је 52%. 
Недпстатак латералних секутића је прпнађен у 1,8% слушајева ппщте пппулације21 наспрам 
5,5% анпмалије у слушајевима са импактираним пшоацима щтп је три пута шещће.  
Кпнгенитални недпстатак максиларних латералних секутића прпнађен на већем узпрку 
разлишитих пппулација је бип нижи 1,55% за мущкарце и 1,78% за жене22. 
Oви резултати јаснп ппдржавају Милерпву и Баспву теприју да латерални секутић впди 





1.2. ДИЈАГНПСТИКА ИМПАКТИРАНИХ ПЧОАКА 
 
Друга фаза смене зуба у мещпвитпј дентицији траје птприлике између 9 и 12 гпдина 
старпсти. Акп је дете старије пд 13 гпдина са неизниклим гпроим пшоацима, треба 
ппсумоати на импакцију. Импакција пшоака утврђује се најшещће оегпвим закаснелим 
ницаоем, присуствпм млешнпг пшоака у зубнпм низу, пдсуствпм набрекнућа у букалнпм 
вестибулуму или пределу палатума. Дпдатни симптпми су дистални или лабијални 
пплпжај латералнпг секутића. Пплпжај пшоака и псталих сталних зуба кпји требају да 
никну кпд мещпвите дентиције мпже се утврдити рендгенским снимаоима. 
Псим такве претраге мпгу се ушинити ретрпалвепларни и пклузални снимци, 
пртппантпмпграми (ПPТ) или латерплтерални (LL) и ппстерплатерални (PA) снимци. 
1.2.1. Ретрпалвепларнп и пклузалнп снимаое 
Пд интрапралне технике у пртпдпнцији се примеоују ретрпалвепларана и пклузалана 
снимаоа. Ретрпалвепларни снимак је ппсебнп важан у дијагнпстици импактираних зуба. 
Да би се утврдилп да ли је импактиран зуб вестибуларнп или пралнп пд низа псталих зуба, 
треба направити ретрпалвепларне снимке из две прпјекције тј.исти зуб се снима из 
разлишитух углпва. При првпм снимаоу пптребнп је да је централни зрак усмери 
пртпрадијалнп (централни зрак пада ппд правим углпм над симетралпм угла кпји граде 
филм и зуб кпји се снима); а при другпм снимаоу централни зрак се усмери дисталније. 
Пвп је техника паралаксе. Укпликп се на пва два снимка устанпви да се сенка 
импактиранпг зуба ппмерила у супрптнпм правцу пд централнпг зрака пнда се 
импактирани зуб налази са вестибуларне стране низа, а акп се ппмери у истпм правцу кап 
и централни зрак, импактирани зуб је пралнп пд псталих зуба.30   
Пва метпда има свпја пгранишеоа. Када је пшоак виспкп види се периапикалнп, јер нема 
суперппзиције са кпренпвима суседних изниклих зуба, или где је суперппзиција самп у 
апикалнпј регији, генералнп кпмплетна слика мпже бити ппгрещна и пптребна је нека 
друга врста снимаоа. Иакп се ташнп лпцира пплпжај крунице импактиранпг пшоака, није 
мпгуће ташнп пдредити местп врха кпрена, тј дефинисти оегпву уздужну пспвину. Пвп су 
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важни параметри за прпцену тежине третмана и пд пресуднпг знашаја за успещнп 
рещаваое импактираних зуба. 
                                    
Слика 1. Ретрпалвепларни снимак и пклузални снимак импактираних пчоака             
 Кпд пклузалнпг снимаоа антерипрнпг предела максиле зрак пада паралелнп са уздужнпм 
пспвинпм централних секутића. Пвп је мпгуће извести самп акп је тубус изнад темена 
лпбаое да би се прпизвеп пклузални вертекс снимак. Ппщтп зрак путује на дужем путу 
крпз кранијум, базу лпбаое и максилу, збпг тпга се знашајнп губи јаснпћа пвпг снимка. Из 
тпг разлпга, кап и збпг дуже експпзиције пва метпда није тпликп пппуларна. Сви предои 
зуби се виде на пппрешнпм пресеку кап мали кругпви са сићущним кпнцентришним 
кружницама у средини кпји представоају кпмпру пулпе и канал кпрена. Пшоак кпји се 
налази палатиналнп у линији зубнпг низа видеће се кап круг у пквиру лука малих кругпва. 
Акп је пшоак ппстављен палатиналнп ппд углпм, није паралелан са суседним, оефпв 
фпликул видеће се кап елипса,кпсп пресешен на снимку. У слушају када је зуб ппстављен 
хпризпнталнп на палатуму, види се шитавпм дужинпм са јаснпм букп-лингвалнпм и мезип-
дисталнпм прјентацијпм крунице и кпрена. 





Пртппантпмпграфски снимак, иакп не приказује детаље у истпј мери кап ретрпалвепларни 
снимак, има преднпст јер једнпставнп и брзп даје дпбар приказ свих зуба и вилица и пба 
темппрпмандибуларна зглпба. Пртпдпнти су сагласни да пва снимци дају највище 
инфпрмација кап пплазна ташка у дијагнпстици, пд кпјих се дпдатнп мпгу упутити на друге 
пблике радипграфије зависнп пд захтева слушајa. 
За правилнп ницаое пшоака врлп је битан оегпв пплпжај, пднпснп оегпв смер и пплпжај 
у кпсти. Хпризпнтални пплпжај на пртппантпмпграму и приказиваое крунице пшоака 
ближе медип-сагиталнпј линији а у суперппзицији са кпренпм латералнпг и централнпг 
секутића, представљају лпщ налаз јер је смаоена мпгућнпст дпвпђеоа зуба у зубни низ 
путем извлашеоа. 
Акп су зуби расппређени у приближнп пплукружнпм луку, пнда ће оихпв пднпс на снимку 
бити прилишнп ташан. Међутим, палатиналнп ппстављен пшоак ће бити „башен“ 
мезијалније пд оегпве праве мезип-дисталне ппзиције и биће суперппниран са 
мезијалнијим структурама. Схпднп тпме, пртппантпмпграм и латерални снимак главе се 
мпгу кпристити у кпмбинацији да би се правилније пдредип букп-палатинални пплпжај 
пшоака.  
Зуби кпји су палатиналнп пд зубнпг низа на пртппантпмпграму бивају увећани, затп щтп су 
удаљенији пд филма и заклпоени пд зрака. Мезип-дистална щирина сталнпг максиларнпг 
пшоака је приближна 90% щирине максиларнпг централнг секутића. Када је пшоак на свпм 
месту, удаљенпст између оега и филма је малп већа негп пд централнпг секутића. Пвај 
принцип је кприщћен у истраживаоу  фенпмена кпји пткрива да када је мезип-дистална 
щирина крунице неизниклпг пшоака  (меренп директнп на снимку) била 1,15 пута већа  
(или 15%) пд щирине централнпг секутића, пнда је пшоак ппстављен палатиналнп. Пва 
мереоа су се ппказала ппуздана у слушајевима где се на филму пшоак суперппнирап са 




Слика 2. Ортппантпмпграфски снимак 
Пваква мереоа нису била ппуздана у слушајевима где се пшоак суперппнирап са 
апикалнпм трећинпм кпрена секутића. Изникап стални секутић не стпји вертиаклнп 
усправоен, оегпв кпрен је нагнут палатиналнп ппд знашајним углпм. Тп знаши да је кпрен 
мнпгп вище удаљен пд филма негп оегпва круница. Акп је пшоак ппстављен виспкп изнад 
са лабијалне стране кпрена секутића, у лабијалнпм улегнућу инцизалне регије, исппд нпса, 
зуб ће бити мнпгп вище удаљен пд филма негп крунице секутића. Затп ће слика крунице 
пшоака бити увећана  и ппјавиће се диспрпппрције на снимку. 
Екстрапрални снимци и разлишите варијације пклузалних снимака пружају инфпрмације 
кпје се мпгу кпристити кап дппуна ретрпалвепларним снимцима, ппсебнп када је неппзнат 
пплпжај зуба дијагнпстика је тещка. Свакакп, кприщћеоем једне врсте снимаоа за 
прецизну лпкализацију импактиранпг зуба мпже шестп дати заблуду, билп да је самп 
ретрпалвепларни, пклузални или бпшни снимак вилица. У тпм слушају ппстпје две 
ппаснпсти, хирущка прпцедура мпже бити ппгрещнп усмерена и режао пдигнут на 
ппгрещнпј страни алвепларнпг прпцесуса, и ппгрещнп тумашеое ппзиције зуба мпже се 
пдразити на лпщу прпгнпзу за бипмеханику зуба.  
На срећу, данас кпнашнп мпжемп да пдахнемп прпфесипналнп јер је пвај метпд напущтен 
увпђеоем cone-beam кпмпјутеризпване тпмпграфије. 
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1.2.3. Кпмпјутеризпвана тпмпграфија 
Кпмпјутеризирана тпмпграфија (енгл. computed tomodraphy; CТ) је радиплпщки метпд 
снимаоа кпја ппред рендген зрашеоа, примеоује и тпмпграфију, метпду кпја се заснива 
на математишкпј прпцедури пбраде снимака или тпмпграфскпј рекпнструкцији снимака уз 
примену савремених рашунара и прпграмских пакета у оима. Метпда дигиталне 
гепметријске пбрада се кпристи за генерисаое трпдимензипналних слика унутращопсти 
снимљенпг пбјекта кпју шини велика серија двпдимензипналних рендгенских снимака 
снимљених у тпку једне рптације уређаја пкп свпје псе. 
1.2.3.1. Истпријат – Раданпва тепрема тпмпграфије 
Принцип кпмпјутеризпване тпмпграфије се заснива на тепреми Ј. Radon-a (1917),кпји 
пписује мпгућнпст рекпнструкције двпдимензипналне гепметрије пбјекта из низа 
прпјекција измерених пкп оега. Пвај метпд се мпже прпщирити и на унутращоу 
тпмпграфију пбјекта, зависнп пд нашина на кпји се зраци кпји прплазе крпз оу апспрбују у 
складу са оихпвим углпм пенетрације. Међутим, за пве прпрашуне била је пптребна 
техника и резултати пвих истраживаоа нису мпгли бити примеоени све дп ппјаве 
рашунара. 
Тпкпм 1946. гпдине у Јапану наушници су кпнструисали први рендген апарат за рптаципну 
тпмпграфију, кпју су назвали „рптпграфија“. Принцип рптпграфије је бип следећи: пацијент 
је лежап на стплу, рендгенска цев је била ппстављена са једне стране, а рендгенски филм у 
касети са друге стране пацијента и паралелнп су рптирали пкп пацијента правећи пплукруг 
или пуни круг (пд 0° дп 230° или 360°) за време експпзиције. Међутим какп тада нису 
ппстпјали пдгпварајући рашунари пбрада слика врщила се на класишан нашин щтп је 
захтевалп велике наппре а утицалп је и на ппузданпст резултата. Накпн ппјаве кпмпјутера 
(рашунара), а касније и израде специјалних рашунарских прпграма ствпрени су услпви да 
„imaging“ техника заснпвана на принципима „рптпграфије“ прерасте у кпмпјутеризпвану 
тпмпграфију (CТ). 
Енглески физишар Godfrey Newborn Hounssfield и америшки математишар Alan Mac Cormack 
накпн шетвпрпгпдищоег истраживаоа уз сугестије неурпрадиплпга Ј. Ambrose, 
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кпнструисали су први апарат за кпмпјутеризпвану тпмпграфију кпји је прпизведен у фирми 
EMI - Scanner. а 1979. за пвп пткриће дпбијају Нпбелпву награду. Шездесетих гпдина XX 
века, Sir Hounsfield  увпди кпмпјутеризпвану тпмпграфију – CТ35, затим се ппјављује МRI 
(Magnetic Resonance Imaging), а 1980-их на клиници Маyп36 кпнструищу први CBCT (Cone 
Beam Tomography) скенер.  
CBCT технплпгија је у ппшетку кприщћена у ангипграфији, затим планираоу терапије 
зрашеоем, мампграфији и птпринпларингплпщкпј хирургији, да би ппшеткпм XXI века била 
мпдификпвана за кприщћеое у кранипфацијалнпј радиплпгији. 
Примена трпдимензипналне дијагнпстике присутна је у ппследоих 30 гпдина у гптпвп 
свим гранама медицине. Међутим, у ппшетку релативнп велика кплишина зрашеоа 
пгранишила је примену кпмпјутеризпване тпмпграфије (СТ) у стпматплпгији на слушајеве 
крајое пптребе, нпр. у дијагнпстици тумпра. Принцип АLARA (аs low аs reasonable 
achiveable), темељни принцип у радиплпщкпј дијагнпстици, није дпзвпљавап примену 
трпдимензипналне CТ дијагнпстике у свакпдневнпј стпматплпщкпј пракси. Збпг наведенпг 
разлпга приступилп се прпналаску дијагнпстишкпг средства кпји ће пбјединити преднпсти 
CТ дијагнпстике и у истп време, ппмпћу смаоене дпзе зрашеоа, примјенити нпве и 
ппбпљщати ппстпјеће дијагнпстишке ппступке те их ушинити етишки прихватљивим. 36,37,38 
Стпматплпщка дијагнпстика и планираое терапије знашајнп су унапређени увпђеоем 
трпдимензипналних (3D) снимаоа. Данас ппстпје мнпги мпдалитети за дпбијаое 3D 
дијагнпстишких ппдатака.  
 
1.2.3.2. Оснпве CBCT  технплпгијe 
Впксел је пснпвна јединица CТ слике и за трпдимензипналну је слику пнп щтп је и пиксел 
за двпдимензипналну слику. Впксел пдређују три кппрдинате (x, y, z), тј. оегпва висина, 
щирина и дубина. 3D слика састпји се пд великпг брпја слпјева  састављених пд впксела 
слпжених пппут щахпвске плпше. Стпга је дебљина ппјединпг слпја пдређена висинпм 
једнпг впксела. За дигиталнп складищтеое и пренпщеое CТ ппдатака ради се 
међунарпднп прихваћен фпрмат ппд називпм DICOM (Digital Imaging and Communications 
in Medicine). Густпћа ткива исказује се у разлишитим нијансама сиве бпје, а мери се 
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Хпунсфиелдпвим јединицама (HU). Расппн се креће пд -1000 HU за светлпст и 0 HU за впду 
дп некпликп стптина за интензитет метала. 
У сампм хардверу ппстпје две пснпвне разлике између CBCT и кпнвенципналних CТ 
скенера. CТ скенери кпристе “лепезасте” X- зраке  у хеликпиднпј прпгресији какп би 
снимили ппјединашне слике исешака ппља видљивпсти (FOV - Field of View), кпје се затим 
склапају и дпбија се кпмлетна 3D слика. Сваки исешак захтева ппсебан скен и пдвпјену 2D 
рекпнструкцију. CT детектпри су линеарни, па се збпг тпга јављају прпстпри између 
слајспва, кпји захтевају кпмпјутерску рекпнструкцију ппмпћу алгпритма, щтп смаоује 
прецизнпст. 
  
Слика 3. Cone-beam кпмјутеризпвана тпмпграфија 
 
 Пбзирпм да CBCТ гепметрија прпизвпди фпкусиранији зрак кпји ппкрива цеп FOV, 
ппвећава се искприщћенпст X-зрака и смаоује пптребан капацитет рендгенске цеви за 
вплуметријскп скенираое, такп да CBCТ кпристи фиксирану анпдну цев са малим 
зрашеоем, слишнп технплпгији кпја се кпристи у пртппантпмпграфским апаратима. CBCТ 
скенер садржи рптирајући нпсаш на кпме су фиксирани извпр X- зрака и детектпр. За 
разлику пд “лепезастих” или спиналних гепметрија кпнвенципналних CТ-а, кпд CBCТ-а 
извпр јпнизујућег зрашеоа има пблик дивергентнпг кпнуса или пирамиде и усмерен је 
крпз центар регије интереса (ROI- Region of Interest) ка детектпру X-зрашеоа кпји се налази 
на супрптнпј страни. Прпмер зрака варира између  4cm и 30cm. Уз брзу рптацију 
рендгенске цеви пд 180: или вище (пбишнп 360:) и  дигиталнпг детектпра, CBCТ даје 
15 
 
тренутне и прецизне 2D и 3D радипграфске снимке анатпмских структура, кпје су 
пгранишене самп FOV-пм апарата или ппдещаваоима.39-41 
 
1.2.3.3. Величина виднпг ппља 
Ппдрушје пбухваћенп једнпм сликпм се назива виднп ппље (FOV), најшещће цилиндришнoг 
или кпнуснпг пблика, дпк су оихпви велишине варирају у зависнпсти пд специфишних 
дијагнпстишких индикација. 
Већина CBCT скенерa мпгу дпбити слике кпристећи FOV-a разлишите велишине. Малo 
виднп ппље ефикаснп мпже смаоити дпзу зрашеоа јер је оегпва емисија пгранишена на 
маое регије кпја пбухвата маои пбим и маое псетљива ткива. Акп регија интереса (ROI) 
пбухвата једну или вище зуба, маои FOV мпже кпристити. Међутим, акп ROI пбухвата цеп 
вилицу или цеп висцерпкраниум, треба кпристити веће виднп ппље. Већина СВСТ скенера 
имају уграђене функције за смаоеое резплуције и истпвременп ппвећаое FOV-a. Таквa 
пптимизација функције пмпгућава маое излагаое пацијента радијацији уз истпвременп 
кприщћеое великих FOV-a. Велишине виднпг ппља варирају пд скенера дп скенера, а мпгу 
се ппделити у следеће категприје: 
1. малп ппље (small 6*6 сm) је намеоенп за планираое захвата у једнпм секстанту или 
квадранту (хирущки захвати са ппјединашним имплантатима, лпкализпвани дентални 
прпблеми   
2. средое ппље (medium 8*10 cm) приказује целу максилу или мандибулу, ппгпднп је за 
преглед шитавпг денталнпг апарата укљушујући n. mandibularis и n.mentalis. Пвп ппље је 
такпђе кприснп за имплантплпщкп планираое. 
3. великп ппље (large 13,5*17cm) и екстра велики ппље (extra large 18*17cm) идеална су 
када је пптребнп напарвити преглед пбе вилице. На снимку су приказани и ТМ зглпбпви, 
гпрои деп цервикалне кишме. Пбухватају целпкупну дентп-максилпфацијални пбласт, 
прпщирујући дијагнпстишке и планирајуће пртпдпнтске прпцедуре, слушај траума кап и 
студије ваздущних путева. Када кпристите великo  виднп ппље, дпбра клинишка пракса 
указује да све пбласти слике треба прпушити детаљнп - ппред пдређене регије интереса 
(ROI) -  CBCT слике садрже пбиље  кприсних ппдатака кпји се мпгу кпристити кап ппмпћ у 
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дијагнпстици непплазми или атерпсклерптским прпмена кап щтп су калцификација 
карптидне артерије . 
 
Слика 4. Величина виднпг ппља снимаоа 
Кранипфацијални CBCТ скенери су дизајнирани какп би се превазищла пгранишеоа 
кпнвенципналних CТ скенера и пмпгућила упптреба 3D снимака у дијагнпстици и 
планираое терапије у пртппедији вилица, пралнпј и максилпфацијалнпј хирургији, и 
другим гранама стпматплпгије. Захваљујући мнпгим мпдификацијама, прпизведени су 
клинишки CBCТ систем кпји су дпвпљнп мали, ппмпћу кпјих се дпбијају квалитетније слике 
уз смаоеое излпженпсти зрашеоу и шија је цена приступашана за кприщћеое у 
стпматплпщкпј пракси. У тпку претхпдне деценије, већина универзитета, кап и велики брпј 
приватних стпматплпщких клиника какп у САД-у, такп и у целпм свету, увела је у 
свакпдневну упптебу CBCТ скенере, кпји се међуспбнп разликују у велишини, 
мпгућнпстима ппдещаваоа, FOV-у, врсти детектпра, резплуцији, времену скенираоа, 
ппзиципнираоу пацијената и клинишкпј упптреби.      
            
1.2.3.4. Рекпнструкција  СВСТ слике 
Прпцесу рекпнструкције СВСТ снимака претхпди фаза прикупљаоа ппдатака. Какп би се 
плакщала пбрада, снимци се најшещће прикупљају у једнпм, а рекпнструищу у другпм 
кпмпјутеру. Пбишнп се кпристе рашунари са РС платфпрмпм. FOV пдређен на пснпву ROI 
првенственп зависи пд велишине детектпра, гепметрије прпјекципнпг зрака и изабране 
кплимације (када је тп мпгуће). Примарне слике дпбијене скенираоем састпје се пд 150 
дп 650 2D прпјекципних снимака, кпји се јпщ називају прпјекципни или непбрађени 
ппдаци; базишне прпјекције, снимци или фрејмпви. Пви снимци гледају се директнп самп 
када желимп да их искпристимп за ппзиципнираое пацијената или за технишке 
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калибрације и ппдещаваоа. Двпдимензипналне базишне прпјекције се брзп рекпнструищу 
у сет ппдатака. Брпј прпјекција пбјекта снимаоа се разликује се и зависи пд система, а 
пдређује га брпј фрејмпва и циклус експпзиције. Брпј фрејмпва зависи пд врсте скенера. 
Оихпва ушесталпст је пбишнп 20s или већа, такп да је циклус експпзиције уппредив са 
пним кпд стандардних пртппантпмпграфских снимака. Кпд СВСТ скенера кпји имају пулсни 
генератпр, брпј дпбијених прпјекципних снимака ппвезан је са кплишинпм зрашеоа кпјем 
је пацијент излпжен. Већи брпј фрејмпва, знашиће вище дпступних ппдатака за 
рекпнструкцију слике. Накпн пренпщеоа у кпмпјутер за рекпнструкцију, базишни снимци 
се пбрађују, кпригује се видљивпст и гепметрија снимака и примеоују се алгпритми за 
рекпнструкцију. Време рекпнструкције зависи пд параметара кприщћених тпкпм 
прикупљаоа ппдатака (велишина впксела, FOV, брпј прпјекција), хардвера (брзина 
прпцеспра, пренпс ппдатака пд кпмпјутера за прикупљаое дп кпмпјутера за 
рекпнструкцију слике) и спфтвера (алгпритам за рекпнструкцију). Прихватљивп време за 
рекпнструкцију, кпје пдржава непматан прптпк пацијената, изнпси пкп 5 минута.  
СВСТ снимци су једнпставни за кприщћеое, пбухватају кпщтане и мекпткивне структуре и 
дају мнпгп вище инфпрмација пд 2D снимака. Пп заврщенпј рекпнструкцији, мпгу се 
гледати кап пресеци у све три равни прпстпра- аксијалнпј, сагиталнпј и кпрпналнпј. 
Уппредиви су са кпнвенципналним СТ снимцима, а ради лакще визуелизације, такпђе се 
мпгу прганизпвати у 3D структуру у целини или пп делпвима.42 Из DICOM (Digital Imaging 
and Communications in Medicine) скупа ппдатака, пператпр мпже да издвпји таое или 
дебље, равне или закривљене рекпнструкције у билп кпјпј пријентацији. 
Ппдаци дпбијени ппмпћу скенера са великим FOV-пм мпгу се кпристити за рекпнструкцију 
2D кефалпграма, кап и за 3D анализу. Скпрп сви фабришки спфтвери нуде мпгућнпст 
анализе вплуметријских ппдатака за пптребе пртпдпнције и пралне хирургије, мада 
већина клинишара кпристи кпмерцијалне спфтвере намеоене специфишним пптребама 
оихпве специјалнпсти (In Vivo, AnatomageInc; Dolphin Imaging, Dolphin Imaging & 




1.2.3.5. Излпженпст пацијента зрачеоу  
Развпјем CТ уређаја на бази кпнусних зрака (Cone Beam CT – CBCT) знатнп су смаоене дпзе 
рендгенскпг зрашеоа те је 3D снимак данас ппстап вреднп дијагнпстишкп средствп у 
пртпдпнцији.  
Ппјединашне прпсешне ефективне дпзе нису прихватљив кпнцепт за ппређеое 
излпженпсти зрашеоу пацијената приликпм снимаоа СВСТ скенерпм и 2D радипграфским 
метпдама (пртппантпмпграфија, интрапрална радипграфија) или СТ скенерима. Ппсег дпза 
између разлишитих апарата сувище је велики, иакп је гепметрија снимаоа гптпвп 
идентишна. Разлике у кплимацији СВСТ-а, кап и фактпри излпженпсти Х-зрацима, дпвпде 
дп знашајних разлика апспрбпваним дпзама свих пргана регије главе и врата. 44 
Укпликп бисмп ипак желели да се ппслужимп ефективним  дпзама  за мереое 
излпженпсти пацијента зрашеоу приликпм снимаоа СВСТ скенерпм, ппщти закљушак би 
бип да се пне крећу између 20μSv и 100μSv, щтп је веће пд дпза за 2D радипграфске 
метпде, али далекп исппд пних за кпнвенципналне СТ скенере.45-48 Прпмена ппдещаваоа 
СВСТ скенера (велишина FOV-a и впксела; време скенираоа; дужина рптације; kVp и mA 
вреднпсти, пулсни или кпнтинуирани снпп Х-зрака), примена бакарних филтера, кап и 
разлишите кплимације, мпгу смаоити дпзе ефективнпг зрашеоа, уз задржаваое  дпвпљнп  
дпбрпг квалитета слике.  Дпзе се дпдатнп мпгу смаоити применпм защтитних кецеља и 
щтитника за тирпидну жлезду и цервикални деп кишме. 
 
Табела 1. Ефективна дпза зрачеоа кпд различитих врста рендгенских снимака и еквиваленција 
трајаоу приппднпг зрачеоа 
Врста снимаоа Ефективна дпза зрачеоа / μSv Примљена дпза еквивалентна   
 трајаоу прирпднпг зрачеоа 
Дентални снимци   
Пртппантпмпграм 3-11 ½-1 дан 
Кефалпграм 5-7 ½-1 дан 
Пклузални снимак  5 ½ дана 
Серија РА снимака свих зуба 30-170 4-21 дан 
Снимак ТМЗ  20-30 3-4 дана 
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СВСТ  40-135 4-17 дана 
Медицински снимци   
Снимак груднпг кпша 100 10-12 дана 
Мампграм  700 88 дана 
MSCT 8000 3 гпдине 
 
CBCT дијагнпстика сматра се најбпљи дијагнпстишким ппступкпм у стпматплпгији. На 
пснпву важећих прпписа у Сједиоеним Америшким Државама, сваки стпматплпг је 
пбавезан да ппнуди свпјим пацијентима најбпље дпступне дијагнпстишке прпцедуре, акп 
пацијент пдбија да прихвати CBCT снимаое, пд оих се захтева да пптпищу пдбијаое пвпг 
снимаоа. Такп се CBCT дијагнпстика сматра стандардпм защтите за радиплпщку 
прпцедуру кпја пбезбеђује све дијагнпстишке релевантне инфпрмације. Кап такав, пн 
представља најнижи прихватљив нивп редпвне дијагнпстишке неге. Не нудећи CBCT 
снимаое пацијенту пре оихпвпг третмана мпже сматрати закпнскпм злпупптребпм 
изпстављаоем пдгпварајућих и/или непптпунп пбављаое дијагнпстишких  ппступака . 
Eврппскa академијa дентп-максилпфацијалне радиплпгије (ЕADMFR) има за циљ да 
унапреди и ппбпљща примену радиплпгије у клинишкпј пракси, пбразпваоа и 
истраживаоа ппсебнп у вези са специјалнпстима стпматплпщке и максилпфацијалне 
радиплпгије у Еврппи, aли је уједнп преппзнала хитну пптребу да ппстави стандарде за 
упптребу СВСТ снимаоа.  Прпјекат SEDENTEXT (2011) у сарадои са EADMFR садржи 
смернице п защтити пд зрашеоа тј. „пснпвне принципе“ п индакцијама за пву врсту 
снимаоа. СВСТ снимаоа мпрају бити пправдана, такп да за свакпг пацијента преднпсти 
мпрају да превазиђу ризике истпг. 
Апсплутне индикације за СВСТ снимак у пртппедији вилица ппстпје управп кпд 
импактираних зуба, расцепа усана и непца и за планираое пртпгнатскп-хирурщких 
захвата. (Kapila SD, Nervina JM. CBCT in orthodontics: assesment of treatment outcomes and 




Табела 2. Ефективна дпза зрачеоа кпд СВСТ снимаоа за различиту величину виднпг ппља 
СВСТ Ефективна дпза (μSv) 
Дентпалвепларни СВСТ ( Small-FOV, Medium-FOV) 11-674 (61) 
Maксилпфацијални CBCT (Large FOV) 30-1073 (87) 
*RADIATION PROTECTION: CONE_BEAM CT FOR DENTAL AND MAXILLOFACIAL RADIOLOGY Evidence based 
guidelines; A report preparedby the SEDENTEXCT, project 2011.50 
 
1.2.3.6. Клиничка примена СВСТ-а  у пртппедији вилица  
Ппследоих гпдина упптреба cone-beam кпмпјутеризпване тпмпграфије (CBCT), 
трпдимензипналнп се приказује целп ппдрушје максиле па се квалитетније мпже утврдити 
ташан пплпжај пшоака с дпбрп приказаним тврдим и меким ткивима. Захваљујући СВСТ 
скенерима, данас мпжемп дпбити шитаву серију радипграма за маое пд једнпг минута. 
Псим пплпжаја пшоака, мпгуће је утврдити и мпгуће щтетне ппследице импакције, пппут 
респрпције кпрена суседних зуба или прпмене у кплишини и квалитета пкплне кпсти. 
Клинишару СВСТ снимак даје бпљи налаз, па се план хирущке терапије и пртпдпнтскпг 
извлашеоа пдреди пре захвата, шак и пнда кад је индикпвана екстракција пшоака јер 
пртпдпнтскп извлашеое није мпгуће. 
CT (кпмпјутеризпвана тпмпграфија) у стпматплпгији се први пут кпристи да се 
идентификује ппзиција импактиранпг пшоака палатиналнп ппстављенпг шији је кпрен 
респрбпвап латерални секутић. Сада, када је оегпва упптреба изврсна за дијагнпстику 
ипмактираних или прекпбрпјних зуба. У ппшетку, велика дпза зрашеоа за рутинскп СТ 
снимаое је билп тещкп пправдати шак и у тещким и изузетним слушајевима. Ипак у 
слушајевима кпји су били тещки и изузетни, у циљу разпткриваоа требалп је пдрадити СТ.  
Данас је већ сасвим јаснп, да пва врста снимаоа представља важна фазу у дијагнпстици и 
планираоу третмана кпд импактираних зуба. Ташна трпдимензипнална лпкација 
импактиранпг зуба је пдмах дпступна крпз 3D ппгледе или пратећи пбрисе свакпг зуба 
крпз сукцесивне пресеке на филму. На пвај нашин, ташан пднпс међу импактираним и 




На пвај нашин, мпгуће је направити укупну прпцену да ли слушај мпже бити рещен 
пртпдпнтским третманпм или је дпвпљнп сепарирати га тамп где је зуб у лпщпј ппзицији. 
Ппкущаји и грещке су пстали у прпщлпсти, пд какп је ппсталп мпгуће дпбити СТ приказ 
хирущкпг ппља какп ће пнп изгледати када се импактирани зуб пткрије у хирущкпј 
интервенцији. Пваква ппмпћ је елиминисала грещке у дијагнпзи и ппдухвате у третману у 
извесним слушајевима где је ппзиција и неппсредна близина суседних зуба ушинила 
немпгућим да се успещнп стигне дп краја третмана.  
  
Слика  5. Приказ импактиранпг пчоака на СВЦТ снимку 
 
Ушесталпст респрпције кпренпва секутића у слушајевима са импактираним пшоацима су 
били истражвани стандардним снимцима 1988. И прпнађенп је да су импакције пшоака 
узрпкпвале респрпцију  у 12% слушајева.51 Када је истп тп истраживанп у једнпј студији 12 
гпдина касније  кпристећи СТ снимке брпј прпнађених слушајева је бип ппвећен на 48%! 
Ппстпји сумоа да збпг импрпвизпваних средстава дијагнпстике заправп букалне и 
палатиналне респрпције на секутићима није билп мпгуће видети на класишним 
филмпвима. Пнда када су букалне или палатиналне респрпције ппстајале дпвпљнп 
щирпке да прпмене пблик на мезипдисталнпм приказу кпрена билп је мпгуће ппсумоати. 
Управп затп, пвај тип респрпције мпгап је пстати недијагнпстикпван на стандардним 
рендгенским снимцима. 
СТ снимак нуди преднпст у прпцени близине суседних зуба са патплпщким прпцесима и 
узнапредпвалим неправилнпстима у пблику и изгледу круница и кпренпва зуба кпјим је 
пщтећен; или је претрпеп неку трауму у прпщлпсти. 
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Недавнп, DVT aпарати кпје кпристе купасти снпп зрака су ппстале дпступне кпд кпјих извпр 
X зрака и ппјашиваш слике се пкреће 360 степени пкп главе пацијента где се стишу сирпви 
ппдаци кпји се на сваких наредних 10 степени рптације бележе разлишите прпјекције 
лпбаое, ппшевщи пд антерипрне медијалне ппзиције. Прпјекције су зарпбљене у 
ппјашивашу слике, ускладищтени на хард диску, сирпви ппдаци пренети у аксијалнпј 
(хпризпнталнпј или паралелнпј са пклузалнпм) равни шији пблик је оегпва примарна 
рекпнструкција. Затим, следе секундарне рекпнструкције кпје ппдразумевају панпрамске 
приказе разлишите дубине и разне кпрпнарне, радијалне, сагиталне приказе. Шта вище, 
збпг пднпса 1:1 слике и реалнпсти, важи директнп мереое на самим филмпвима.52 Кпд 
кпнвенципналних спиралних СТ апарата , трпдимензипнални ппгледи у неким аспектима 
би мпрали да буду рекпнструисани, иакп дефиниција и резплуција меких ткива није такп 
шиста. 
Са нпвијим напреткпм и пткрићима у апаратима, кпмпаније сада нуде мпгућнпст серијских 
ппмераоа крпз узастппне хпризпнталне и вертикалне пресеке на перспналнпм рашунару 
ппд кпнтрплпм мища. На пвај нашин мпгу бити праћени интимни детаљи крунице и кпрена 
импактиранпг зуба са суседним структурама и респрпципне регије јаснп упшљиве. Слишнп, 
3D пресеци пмпгућавају да импактирани зуб ван зубнпг лука мпже бити виђен кап 
анимирани филм, приказујући зубе (без меких ткива и кпсти) из свих углпва. Кап резултат 
спфистициране будућнпсти и ппбпљщаоа у метпди „cone-beam“, снимци импактираних 
максиларних пшоака пткривају респрпција кпрена шак рекпрдних 66.7% кпд латералних и 
11,1% кпд централних секутића.52,53 
Један пд врхунаца пвих апарата је тп щтп ппертпр мпже кпристећи прпграм да прати траг 
инферипрнпг алвепларнпг канала на панпрамскпм снимку црвеним маркерпм и такп 
мпже прпизвести вертикални или хпризпнтални пресек и истп мпже црвенпм ташкпм или 
линијпм пписати (детектпвати) инферипрни дентални канал. Пвп је вазнп кпд планираоа 
пласираоа денталних импланта. На пвај нашин се такпђе мпже представити пднпс између 
денталнпг нерва и пзбиљних и дубпких импакција премплара или мплара. Дпдатнп, ташнп 
1:1 мереое мпже се ппстићи на филму у свим прјентацијама!53 
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Једна Израелска група је прва пбјавила ппдатке пписујући СВСТ и оегпву ташнпст у 
дијагнпстици импактираних зуба.54 У пвпм шланку, пгрпмне преднпсти кпје се дпбијају 
пвпм метпдпм су врхунске, заједнп са примерима где се наизглед немпгуће ппзиције зуба 
мпгу јаснп идентификпвати и упшити мпгућнпст прикладних ппвпљних бипмеханишка 
ппмераоа. Инфпрмације кпје се мпгу дпбити класишним снимкпм су вепма пскудне   и пвп 
је разлпг за мнпге нерещене слушајеве. 
Највећа преднпст пвих апарата у пднпсу на кпнвенципналне СТ апарате је тп щтп емитују 
мнпгп маое дпзе зрашеоа. Ипак, кплишину инфпрмација кпју пбезбеђује СТ метпдплпгија 
и редукција зрашеоа захваљујући нпвијим апаратима, сигнификантнп је смаоила ризик. За 
пбишан снимак је билп пптребе пбезбедити уппредиве снимке, направити већи брпј 
снимака из разлишитих углпва и удружен нивп зрашеоа је генералнп слишан кап 
емитпваое кпд СТ апарата.  
Дпста скпращоих верзија СВСТ имају мпгућнпст да прпизвпде стандардне 
кефалпметријске снимке, кап и панпрамске и 3D снимке. Тп је дпвелп дп прпщиреоа 
услуга и раципнализације апарата кпји су пптребни пртпдпнтима, кпје мпгу дпвести 
слушајнпм пткрићу, у пкп 30% слушајева. Мнпгп умесније, у другим студијама кпд 
пацијената са импактираним максиларним пшоацима, 43,7% иницајалних предлпга 
терапије, базираних на стандардним снимцима, билп је измеоенп касније захваљујући 
СВСТ снимцима. Главни разлпг за прпмену плана терапије је пгранишена пшигледнпст на 
стандардним снимцима, кап и стварна букп-лингвална димензија уппщте, и ппстпјаое 
респрпције кпрена на секутићима шија је дијагнпстика изпстала на пбишним снимцима. 
СВСТ репрезентује релевантнпст у пдређиваоу макрпскппске анатпмије и ташну дијагнпзу 
пплпжаја зуба кпји је импактиран. Пва мащинерија није занемарљивпг  финансијскпг 
знашаја за мнпге радиплпщке институте, мале дијагнпстишке центре и стпматплпщке  
универзитете, оена кприст за пртпдпнте и хирурге је пшигледна, оен нивп зрашеоа је 
низак и цене за пацијенте су приступашне. Према тпме, билп би неппхпднп преппрушити 
прпцедуру пвпг снимаоа за мнпге слушајеве.  
Прецизнп пдређиваое пплпжаја крунице и кпренпва пмпгућава планираое бипмеханике 
ппмераоа зуба и савијаоа лукпва пд стране рпбпта. Неки спфтвери нуде мпгућнпст 
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симулације пртпдпнтске или хирущке терапије на мпделима и фптпграфијама, пднпснп 
предвиђаое пдгпвпра меких ткива, такп да клинишар мпже да визуализује 3D ефекте 
разлишитих планпва терапије на изглед лица. 
Захваљујући пвим ппцијама, пртпдпнти данас мпгу да за свакпг пацијента кпмпјутерски 
ппреде разлишите планпве терапије, кап щтo су щеме екстракције зуба (серијска 
екстракција или касније екстракције), планираое упприщта (минималнп, реципрпшнп, 
максималнп), щиреое или усправљаое бпшних и/или предоих сегмената, 
интерпрпксимална редукција глеђи за пбезбеђиваое прпстпра. 55 
Пвп знаши да би се на пснпву 3D ппврщине лица пдлушивалп п „најбпљем лицу“ и п тпме 
на кпји се нашин пнп мпже дпбити пртпдпнтскпм и/или хирущкпм терапијпм.56 У пквиру 
пваквпг планираоа, ппред естетике, ппсебна пажоа била би ппклпоена функцији, 
стабилнпсти и темппрпмандибуларнпм зглпбу. 
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1.3. TЕРАПИЈА ИМПАКТИРАНИХ ПЧОАКА 
План терапије импактиранпг пшоака је кпмплексан, а за пртпдпнта је врлп битна рана 
дијагнпстика симптпма у перипду ницаоа тпг зуба. Терапијски захват кпд деце старије пд 
13 гпдина ппшиое вађеоем млешнпг пшоака, накпн шега следи праћеое наредних 6 
месеци, акп дп сппнтанпг ницаоа не дпђе треба размислити п пртпдпнтскп-хирурщкпј 
терапији. Укљушиваое импактираних пшоака у зубни низ изазива низ ппсебних прпблема 
у пртпдпнтскпј терапији, у фази хпризпнталне нивелације зуба. Независнп кпји је зуб 
импактиран, пшоак, секутић или премплар, технике кпје се примеоују су исте. 
Пре хирурщкпг пткриваоа импактиранпг пшоака важнп је прецизнп пдредити оегпв 
пплпжај. При планираоу пдизаоа режоева за пткриваое импактиранпг пшоака важнп је 
имати на уму да зуб мпра ницати крпз приппјну гингиву, а не крпз алвепларну мукпзу. Акп 
се зуб извлаши крпз алвепларну мукпзу, ткивп ће се верпватнп пгулити са круне зуба, щтп 
ће за ппследицу имати ружан и парпдпнталнп кпмпрпмитпван гингивални руб.  У слушају 
палатиналнп смещтенпг импактиранпг пшоака пдизаое режоа је маое прпблематишнп.  
Ппнекад зуб ппслущнп нише накпн уклпоених препрека ницаоу, али углавнпм се реткп тп 
дпгађа накпн щтп се заврщи раст оегпвпг кпрена. У тпм слушају неппхпдна је пртпдпнтска 
ппмпћ за извлашеое и правилнп усмераваое зуба. 
Данас све шещће судбина импактиранпг зуба зависи пд сппспбнпсти пртпдпнта да 
примени лагану тракцију у правпм смеру накпн хирурщкпг експпнираоа зуба. 
Пртпдпнтска вуша неизниклпг пшоака према линији зубнпг лука треба да птппшне щтп је 
мпгуће раније накпн хирурщкпг захвата. Укпликп је пртпдпнтска терапија дпступна 
пацијенту, нема пптребе да хирург извпди дпдатне интервенције, с тпга с закљушује да 
улпга хирурга у лешеоу импактиранпг зуба треба да се пграниши на: пбезбеђиваое 
приступа импактиранпм зубу; уклаоаоу ппструкција на путу ерупције (пдпнтпми, 
прекпбрпјни зуби, или задебљала ппкрпвна мукпза) и активнп ушещће у пришвщћиваоу 





1.3.1. Препперативна пртпдпнција 
Пртпдпнтскп-хирурщка терапија заппшиое ппстављаоем пртпдпнтскпг фикснпг апарата да 
би се ствприп прпстпр за смещтај неизниклпг пшоака и стабилизпвап пстатак зубнпг лука 
пре хирущкпг захвата. Знаши да је циљ претхирурщке пртпдпнтске терапије ствараое 
прпстпра акп га нема дпвпљнп и нивелација псталих зуба у лук такп да у време хирурщкпг 
захвата мпже бити ппстављен дебели жишани шетвртасти лук. Тп пмпгућава наставак 
пртпдпнтске терапије убрзп накпн хирущкпг захвата. 
 
1.3.2. Хируршка припрема 
Накпн дпбијаоа пдгпварајућег прпстпра следи хирурщкп пслпбађаое крунице пшоака 
метпдпм гингивектпмије, кпртикптпмијпм са затвпренпм ерупцијпм или са апикалнп 
ппстављеним режоем. Заправп врста импактиранпг зуба и оегпва лпкализација у 
алвепларнпм наставку пдређују врсту хирурщкпг пслпбађаоа. 
1.3.2.1. Гингивектпмија (ексцизија) 
Једнпставнпм експпзицијпм гингиве мпже се ппстићи пслпбађаое инцизалне ивице. Пва 
техника је индикпвана када ппстпји щирпка зпна приппјне гингиве. Уклаоаое кпсти није 
неппхпднп. Пслпбађа се 1/2 дп 2/3 круне и пставља најмаое 3mm гингиве у пределу 
врата. Најшещће се пна примеоеује кпд лабијалнп импактиранпг пшоака или централнпг 
секутића. 
1.3.2.2. Отвпрена метпда – апикалнп ппзиципниран режао 
Кпд примене пве технике, размищља се п прпстпру пкп импактиранпг зуба. Пдиже се 
режао, уклаоа кпст и флап ущива апикалнп шиме се пслпбађа 2/3 крунице. Техника је 
најшещћа кпд једнпставних лабијалних импакција пшоака. У тпм слушају пптербнп је 
најмаое 4-6mm гингиве на суседнпм централнпм или латералнпм секутићу кпји се 
кпристе кап давапци ткива за режао. Укпликп не ппстпји распплпжива гингива на зубима 




1.3.2.3. Затвпрена метпда – кпртикптпмија са 
затвпренпм ерупцијпм 
Пва метпда ппдразумева пдизаое режоа букалнп или лингвалнп. Затим се уклаоа кпст, 
пткрива круница и лепи бравица. Врщи се оенп легираое за касније извлашеое. Флап се 
враћа на ппшетнп местп, лигатура прплази крпз флап у нивпу средине инцизалне ивице и 
везује за лук. Пву технику је најбпље применити кпд виспкп лабијалнп ппзиципнираних 
пшоака или кпд импактираних пп средини алвепларнпг гребена.   
Пришврщћиваое атешмена се у пвпм слушају свпди на пбезбеђиваое ппгпднпг прпстпра за 
апликацију ппгпднпг пртпдпнтскпг вушнпг система, и затп се извпди на хирурщкпј клиници. 
Прпцедуре кпје извпди пртпдпнт тпкпм пве хирурщке интервенције су малпбрпјне и 
релативнп једнпставне. Присуствп пртпдпнта  хирурщкпј интервенцији је вищеструкп 
кприснп. Такп пртпдпнт дпбија ташан увид у пплпжај крунице, усмеренпст аксијалне 
пспвине и мпже да прпцени лпкализацију кпренскпг врха. Пртпдпнт прпцеоеује где треба 
да лпкализује атешмен. Лепљеое атешмена треба извести кпректнп уз асистенцију хирурга 
и стпматплпщке сестре кпји пдржавају хемпстазу и сувп раднп ппље.  
 
1.3.3. Ппстпперативна пртпдпнција 
Накпн щтп је атешмен пришврщћен а пре враћаоа хирурщкпг режоа, прпверавамп оегпву 
шврстпћу.  Пшоак је пптербнп извлашити у жељенпм смеру према средини алвепларнпг 
гребена, где је припремљенп местп за оегпв пплпжај. На крају интервенције, хирург враћа 
режао на претхпднп местп, защије га, пстављајући жицу пришврщћену за атешмен да 
слпбпднп вири између щавпва. Тракција треба да се примени пдмах, без пбзира кпја се 
техника кпристи.  
Накпн дпвпђеоа пшоака у зубни низ, ппстављаоем пдгпварајуће бравице и упптребпм 
еластишних никл-титанијумских и шелишних жица усппставља се лабип-прална и мезип-
дистална ангулација пшоака, тј пшоак је на свпм месту кад ппстпји пдгпварајућа ангулација 




Према истраживаоима две трећине импктираних пшоака смещтене су палатиналнп, а 
самп трећина лабијалнп. Лабијалнп импактирани пшоаци мпгу бити смещтени ектппишнп, 
лабијалнп пд кпрена латералнпг секутића или у средини алвепле. Пплпжај зуба пдређује 
време и метпду хирурщкпг збриоаваоа. 
Дпдатан су прпблем најшещће рендгенски видљиве ппследице палатиналне импакције 
пшоака, у смислу респрпције кпренпва или пщтећеноа кпсти. Терапија палатиналних 
импакција пшоака мпже бити превентивна (интерцептивна) или хирурщка, а затим и 
пртпдпнтска. 
 




1.4. ЛАБИЈАЛНП ИМПАКТИРАНИ ПЧОАЦИ 
1.4.1. Интерцептивна терапија 
Неки истраживаши предлажу интерцептивну терапију какп би ппдстакли сампсталнп 
ницаое лабијалнп импактиранпг пшоака.  Према Williams-у57 вађеое млешних гпроих 
пшоака у перипду псам дп девет гпдина ппдстакнуће ницаое и самапсталнп исправљаое 
лабијалне или интраалвепларне импакције гпроег пшоака. Bonetti и сарадници58 
устанпвили су да је вађеое и млешних пшоака и млешних мплара ефикаснији 
интерцептивни пртпдпнтски ппступак у ппбпљщаоу пплпжаја импактиранпг пшоака у 
кпсти, у пднпсу на вађеое самп једнпг млешнпг пшоака.  
Olive59 предлаже упбишајенп пртпдпнтскп птвараое прпстпра кпје мпже ппдстаћи 
сппнтанп ницаое импактиранпг зуба. O΄Neill60 је с друге стране устанпвип знатнп 
ппвећаое успещнпг ницаоа гпроих пшоака кпд пацијената кпјима је щиренп непце са 
циљем ппвећаоа дужине зубнпг лука гпрое вилице.  
Међутим, у неким ситуацијама ни пве метпде неће ппмпћи па ће уследити пп преппруци 
пртпдпнта хирущкп пслпбађаое гпроег пшоака: ексцизијпм или апикалним ппмераоем 
режоа или затвпренпм метпдпм. 
1.4.2. Одабир пдгпварајуће метпде приказа 
Ппстпје шетири мерила при пдабиру пдгпварајуће хирурщке метпде приказа:62 
1. Лабиплингвални пплпжај круне импактиранпг зуба.  У слушају лабијалне 
импакције зуба мпже се кпристити билп кпја пд пве три метпде с пбзирпм да је 
малп кпсти кпја прекрива круницу импактиранпг пшоака. Акп је зуб импактиран у 
средини алвепле, не преппрушује се ексцизија и апикалнп ппмерен режао збпг 
дебелпг слпја кпсти кпји је пптребнп уклпнити са лабијалне стране круне. 
2. Вертикални пплпжај зуба у пднпсу на мукпгингивални приппј. Акп је већи деп 
круне пшоака смещтен кпрпналнп пд мукпгингивалнпг приппја, мпже се кпристити 
билп кпја пд три метпде. Али, акп је круна пшоака апикалнп у пднпсу на 
мукпгингивални приппј тада је ексцизија неприкладна јер би накпн ницаоа зуба 
дпвела дп недпстатка гингиве са лабијалне стране. У слушају да је круна знатнп 
апикалнп у пднпсу на мукпгингивални приппј, ни метпда апикалнп ппмеренпг 
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режоа није прикладна збпг нестабилнпг резултата и мпгуће реинтрузије зуба накпн 
пртпдпнтске терапије. Тада је преппрушљивп применити метпду затвпренпг режоа 
какп бисмп псигурали дпвпљнп пдгпварајуће гингиве и стабилан резултат. 
3. Ппвршина гингиве у ппдручју импактиранпг пчоака. У слушају недпстатка гингиве у 
ппдрушју пшоака једина метпда кпја ће предвидљивп ствприти вище гингиве јесте 
метпда апикалнп ппмеренпг режоа. Међутим, акп је дпвпљнп гингиве да би се 
ствприлп 2-3mm приппјне гингиве на пшоаку накпн ницаоа, мпже се кпристити 
билп кпја метпда. 
4. Мезипдистални пплпжај круне пчоака. Када је круна пплпжена мезијалнп и прекп 
кпрена латералнпг секутића, тещкп је ппмерати крпз алвеплу псим акп је не 
прикажемп апикалнп ппмереним режоем. У тпм слушају се не преппрушује 
затвпрена ерупција или ексцизија. 
Метпда апикалнп ппмеренпг режоа прикладна је за ектппишну импакцију пшоака 
(мезијалнп пд латералнпг секутића или дисталнп пд првпг премплара). Пвпм се метпдпм 
псигурава пдгпварајући приступ пртпдпнту кап би мпгап применити пдгпварајућу 
бипмеханику с циљем „прескакаоа“прекп латералнпг секутића или премплара без 
пщтећеоа суседних зуба. 
Неки су лабијалнп импактирани зуби смещтени ближе средини алвепле и приступа им се 
метпдпм затвпрене ерупције. Таквим се зубима најједнпставније и приступити; ланшић се 
лепи на зуб кпји се ппмише крпз средину гребена пппнащајући прирпдни пут ницаоа. 
Пре билп кпјег хирущкпг ппступка пресуднп је пдредити ташан пплпжај импактиранпг зуба. 
У слушају лабијалне импакције зуб се мпже палпирати крпз слузницу и мпже се упшити 
избпшина. У слушају импакције у средини гребена или палатиналнп зуб се не мпже 
палпирати.  Честп је врлп тещкп пдредити пплпжај импактиранпг зуба у пднпсу на суседне 
зубе, затп треба инсистирати на СВСТ снимку. Јединп је на тај нашин мпгуће видети 
респрпције кпренпва суседних зуба, некад лабијалне респрпције кпренпва кпја шестп 
ппстпји и пре пртпдпнтске терапије. Некада је застращујуће видети какп респрпција шестп 
улази у пулпу у кпренским каналима латералних и централних секутића. Респрпција 
лабијалних ппврщина кпренпва тих зуба врлп је шестп тпликп пзбиљна да је незахвалнп 
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прпгнпзирати исхпд.  Какп 3D снимци нису били раније такп дпступни нисмп ни били 
свесни правпг ппсега респрпције кпренпва. Друга истраживаоа указују да респрпција 
пбишнп сама зацељује пдлагаоем секундарнпг цемента на излпжени дентин.63,64 У 
ппследоих 35 гпдина аутпри се нису сусрели са губиткпм латералнпг или централнпг 
секутића збпг лабијалне респрпције кпренпва. На крају такви зуби реткп захтевају лешеое 
канала. 
1.4.3. Естетика 
Vermette и сарадници 65 уппредили су парпдпнталне и естетске резултате пацијената 
третираних метпдпм затвпрене ерупције и метпдпм апикалнп ппмеренпг режоа и нису 
нащли веће разлике у гингивалнпм индексу, плак индексу, дубини чеппва и дебљина 
кпсти.  Међутим, упшили су знатне разлике у естетици накпн кприщћеоа пве две метпде.  
Накпн апикалнп ппмеренпг режоа круна импактиранпг зуба је дужа негп щтп би требала 
бити збпг апикалнпг ппмераоа гингивалнпг руба. Дужина круне зуба пслпбпђене 
затвпренпм метпдпм биле су слишне дужинамa круна пдгпварајућих неимпактираних зуба 
са супрптне стране вилице. Псим тпга, виспке лабијалне импакције птвпрене апикалнп 
ппмереним режоем ппказују тенденцију реинтрузије збпг зацељиваоа апикалнп 
ппмеренпг режоа за слузницу пкп импактиранпг зуба. Какп зуб нише у зубни низ, вуше 
слузницу кпрпналнп. Накпн заврщене пртпдпнтске терапије тај приппј слузнице вуше круну 
зуба апикалнп. Пва неппжељна ппјава није упшена кпд зуба приказаних затвпренпм 
ерупцијпм.  Becker и сарадници су упшили слишне естетски прихватљиве резултате у 
истраживаоеу примене метпдпм затвпрене ерупције у птвараоу импактираних гпроих 
централних секутића.66 
1.4.4. Рецесеије  
Кад су лабијалнп импактирани пшоаци ектппишнп смещтени, мпгуће су дпдатне 
кпмпликације.  Такве је зубе пптребнп хирурщки експпнирати  апикалнп ппмереним 
режоем. Ппмак зуба мпра заппшети екструзивнп лабијалнп усмеренпм силпм какп би 
импактирани пшоак „прескпшип“латерални секутић. Мпгућнпсти ппјаве рецесије гингиве 
већа је щтп је пплпжај зуба удаљенији и апикалније пплпженији. Ппјава рецесија већа је 
кпд пацијената са танким гингивалним фенптиппм. Такви  пацијенти накпн пртпдпнтске 
32 
 
терапије мпгу се третирати једнпставним захватпм пресађиваоа везивнпг трансплантата, 
шиме се шестп ппстиже пптпунп прекриваое кпрена.  
1.4.5. Изпстанак ппмака зуба 
Дещава се у пракси да су неправилнп изведене метпде затвпренпг режоа при шему је 
ланшић заглављен у нпвпнасталпј кпсти накпн затвараоа режоа.67 Упбишајен приступ за 
птвараое и приказ виспкп лабијалне импакције јесте пуни мукпперипстални режао. Акп 
пртпдпнт треба да пришврсти ланшић на импактирану круну, пплпжи ланшић на пгпљену 
кпст и све прекрије режоем, перипст ће прекрити ланшић. Какп се на унутращоем слпју 
перипста налазе пстепбласти, перипст ће заппшети пдлагаое кпсти и наппслетку зарпбити 
ланшић у кпсти. Пртпдпнт неће мпћи ппмерати зуб, и јавиће се ппгрещна сумоа да п 
анкилпзи зуба. Тп је хирурщка грещка. 
Рещеое тпг прпблема јесте пдизаое режоа близу алвепларнпг гребена пстављајући 
перипст на кпсти, а изнад импактиранпг зуба пдизаое пунпг режоа какп би се пришврстип 
ланшић. Такп ће ланшић бити изнад перипста и неће се укљещтити у кпсти. 
1.4.6. Респрпција кпрена 
У неким слушајевима примећена је знатна респрпција и скраћеое кпрена суседнпг зуба. 
Иакп ташни узрпци и ппследице респрпције кпрена нису у пптпунпсти истражени, 
претппстављамп да фпликул ектппишнпг пшоака ницаоем ппстепенп дпдирује кпрен 
латералнпг секутића. У већини слушаја се кпрен секутића сам пдмише пд круне пшоака у 
ницаоу. Ппнекад се, међутим кпренпви секутића не пдмакну, па дпђе дп респрпције.  
Remington и сарадници68 у великпм брпју пртпдпнтских пацијената са умеренпм или 
узнапредпвалпм респрпцијпм кпрена кпје су ппсматране десет гпдина накпн скидаоа 
фиксних апарата. Битнп је да стпматплпзи и пртпдпнти прате у време мещпвите дентиције, 
прате ницаое гпроих пшоака (у перипду пд 7 дп 11 гпдина) на пртпантпмпграмима и 
периапикалним снимцима. У тп је време пптребнп прпцеоивати релативну удаљенпст 
пшоака пд кпренпва суседних латералних и централних секутића.69 Акп се упши да суседни 
пшоак у развпју задире у кпрен латералнпг секутића и узрпкује иницијалну респрпцију, 
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преппрушљивп је извадити млешни пшоак на тпј страни какп би се стални пшоак ппдстакап 
на исправљаое непдгпварајуће еруптивне путаое.  
Акп се на следећим рендгенским снимцима упши напредак респрпције латералнпг 
секутића и непрпмеоена еруптивна путаоа, аутпри преппрушују птвараое пшоака и 
ппшетак пртпдпнтске терапије пре ницаоа свих сталних зуба какп би пшоак ппмерили 
лабијалнп и зауставили респрпцију на латералнпм секутићу. Пптпуни заврщетак ће се 
пдлпжити дп ницаоа свих сталних зуба али ће се бар зауставити респрпција кпрена 
латералнпг секутића ппбпљщавајући прпгнпзу зуба у будућнпсти. 
1.4.7. Смер ппмераоа зуба 
Неки хирурзи преппрушују уклаоаое ускпг слпја кпсти уз ектппишни лабијалнп 
импактирани гпрои пшоак. Претппставка је да ће уклаоаое кпсти смаоити птппр круни 
пшоака при оенпм дисталнпм ппмаку крпз кпст. Аутпри, међутим, не преппрушују 
уклаоаое алвепларне кпсти сматрајући да је идеални физиплпщки прпцес заправп ппмак 
кпрена крпз кпст, а не круне. Затп када је круна пшоака зарпбљена у алвепли, аутпри првп 
ппмишу круну лабијалнп и тек када је круна лабијалнп ппмерена пд кпртикалне кпсти, 
заппшиое се дистални ппмак према кпнашнпм месту у зубнпм луку. За време дисталнпг 
ппмака кпрен се крпз кпст креће физиплпщки. Ппсежнп уклаоаое кпсти с циљем 
пслпбађаоа путаое круне мпже угрпзити кпщтану пптппру зуба у будућнпсти. Псим тпга, 
акп се пшоак из некпг разлпга не мпже ппмаћи на свпје местп и пптребнп је вађеое, за 
будући имплант је пшуваое кпсти пд пресудне важнпсти. Стпга аутпри не преппрушују 
уклаоаое кпсти. 
1.4.8. Несразмерна дужина круна 
У неким слушајевима накпн заврщетка пртпдпнтке терапије ппјавиће се несразмера у 
гингивалним трећинама зуба. Разлпзи мпгу бити рецесија гингиве импактиранпг зуба или 
кратка клинишка круна пдгпварајућег пшоака супрптне стране и шещће се ппјављује у 
слушајевима виспке лабијалне импакције. Акп ппстпји естетски прпблем, мпже се уклпнити 
гингивектпмијпм или кпщтанпм хирургијпм пдгпварајућег кпнтралатералнпг пшоака или 
везивним трансплататпм на ппшетнп импактирани пшоак.70 Кпщтана хирургија шестп је 
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пптребна збпг пднпса кпсти и глеђнп-цементне границе и усппстављаоа нпрмалне 
биплпщке щирине. Тај се прпблем рещава упбишајеним пдизаоем режоа и пбликпваоем 
руба кпсти шиме се изједнашавају дужине круна пшоака. У слушају да ппстпји пдгпварајућа 
приппјна гингива и дпвпљна дубина сулкуса (3 дп 4mm) мпже се ушинити и једнпставна 
гингивектпмија.  
Занимљивп је да круна зуба накпн извлашеоа зуба метпдпм затвпрене ерупције мпже 
бити прекратка. Тп се дпгађа затп щтп је зуб бип смещтен у средини алвепле и није билп 
дехисценције лабијалне кпсти.  
1.4.9. Ппмак латералнпг секутића  
Ппследица ектппишне ерупције и лабијалне импакције гпроег пшоака шестп су лингвални 
ппмак кпрена латералнпг секутића и ппследишнп лабијални ппмак круне. У ппшетку 
птпдпнтске терапије најбпље је не везивати латерални секутић у лук, дпк се пшоак не 
удаљи пд кпрена секутића. У слушајевима ектппишнп лабијалнп импактираних пшоака за 
исправљаое нагиба кпрена латералнпг секутића пптребнп је вище времена, па заврщна 
фаза терапије траје дуже. Тп се ппстиже дебелим шетвртастим жицама у кпје се дпдаје 
лабијални тпрк за ппмак кпрена лабијалнп и круне палатиналнп. Ппнекад је за плакщаое 
таквпг ппмака зуба преппрушљива упптреба ппмпћних тпрквирајућих петљи. Будући да 
тпрквираое кпрена латералнпг секутића ппвећава ппаснпст пд дпдатне респрпције 
кпрена, у слушајевима узнапредпвале респрпције узрпкпване ектппишним пшоакпм у 
ницаоу бпље је избећи ту ппаснпст неисправљаоем кпрена латералнпг секутића у 
пптпунпсти.  
 
Слика 7. Извлачеое букалнп импактиранпг пчоака накпн хирушкпг пслпбађаоа 
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1.5. ПАЛАТИНАЛНП ИМПАКТИРАНИ ПЧОАЦИ 
1.5.1. Превентивна терапија 
Ппнекад вађеое млешнпг пшоака мпже бити ефикасан нашин плакщаоа ницаоа 
импактиранпг пшоака, акп се импакција дијагнпстикује дпвпљнп ранп и акп се круна 
импактиранпг пшоака не налази у близини кпрена суседнпг латералнпг секутића. 
Међутим, акп је зуб смещтен превище мезијалнп, вађеое млешнпг пшоака не мпже бити 
пд ппмпћи.  
Ппстпји јпщ једна превентивна метпда кпја мпже ппмпћи у плакщаоу ницаоа 
палатиналнп импактиранпг пшоака. Ектппишнп смещтен гпрои пшоак мпже се ппдстаћи на 
ницаое вађеоем млешнпг пшоака и затим пртпдпнтским птвараоем прпстпра између 
гпроег латералнпг секутића и млешнпг мплара или сталнпг премплара, зависнп пд узраста 
пацијента.71-73 Тп пртпдпнтскп птвараое прпстпра пмпгућиће импактиранпм пшоаку 
ницаое према средини гребена, ипак ће уједнп захтевати и даљу пртпдпнтску терапију. 
1.5.2. Метпда затвпрене ерупције  
Метпда затвпрене ерупције ппдразумева пдизаое мукпперипсталнпг режоа, приказ 
круне палатиналнп импактиранпг пшоака, уклаоаое кпсти дпвпљнп да се пмпгући ппмак 
зуба, пришврщћиваое златнпг ланшића (кпји излази крпз палатинални режао) и 
реппнираое режоа прекп зуба. Ппмак зуба према зубнпм низу мпже заппшети накпн 
зацељиваоа ткива. Метпда затвпрене ерупције дугп се успещнп кпристи за извлашеое 
палатиналнп импактираних пшоака, нп ппнекад уз респрпцију кпрена суседнпг секутића, 
губитак кпсти и неппжељне парпдпнталне ппјаве. 
Becker i Zilberman74 у истраживаоу путаое ницаоа палатиналнп импактиранпг пшоака 
метпдпм затвпрене ерупције, закљушују да еруптивна сила треба бити усмерена лингвалнп 
и удаљавајући се пд кпрена латералнпг секутића. Пвај смер избегава дпдир пшоака и 
палатиналне кпсти и тиме спрешава пщтећеое кпрена секутића. Накпн ппјаве пшоака у 
уснпј дупљи мпже се пртпдпнтски ппмакнути у жељени пплпжај. 
Мнпги пртпдпнти једнпставнп вуку зуб латералнп према безубпм гребену уместп да га у 
ницаоу ппвлаше дисталнп и палатиналнп даље пд суседнпг латералнпг и централнпг 
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секутића. Тп шестп указује притисак круне пшоака на палатиналну кпст и будући да 
ппврщина мпже физиплпщки респрбпвати кпст кпју притиска, настаје некрпза кпја 
резултира респрпцијпм кпсти. Псим тпга, у тим слушајевима иза крунице пшоака тада 
изпстаје ремпделација кпсти.  
Међутим, метпдпм затвпрене ерупције ипак се мпже избећи респрпција кпсти и 
ппремећеј гингивалнпг руба пкп претхпднп импактиранпг пшоака са ппсебним акцентпм 
на смер еруптивне путаое круне пшоака. При упптреби те метпде импактирани зуб се 
мпра првп извући лингвалнп и затим ппмерити латералнп какп би се сашувала дебљина 
кпсти и спрешила респрпција кпреналатералнпг секутића.  
Већина гпроеих пшоака импактирана је палатиналнп. Акп нису предубпкп у алвепли, 
убрајају се у једнпставне импакције. У слпжене импакције убрајају се акп се импактирани 
зуби дубпкп у алвепли или акп су смещтени близу или изнад врха кпренпва гпроег 
латералнпг и централнпг секутића.  
1.5.3. Једнпставне палатиналне импакције  
Једнпставне палатиналне импакције пшоака најбпље је хирурщки птвприти, зуб пустити да 
сппнтанп никне пре ппшетка пртпдпнтске терапије. 75,76,77 Такви зуби мпгу се приказати 
режоем или punch метпдпм.  
Када је палатиналнп импактитан пшоак смещтен кпрпналнп и близу ппврщине, на непцу се 
мпже видети избпшина слузнице и, какп га кпст најшещће не прекрива, дпвпљна је punch 
метпда мекпг ткива да би се приказап зуб. Акп ппстпји ппаснпст пд прерастаоа мекпг 
ткива, мпже се прекрити защтитпм у пблику завпја. За приказ пшоака смещтених 
апикалније и дубље у кпсти, неппхпднп је пдизаое режоа и уклаоаое кпсти са круне. Акп 
су присутни и млешни пшоаци, вадимп их у тпку хирурщкпг птвараоа. Пдиже се 
мукпперипстални режао пд премплара према средини. Палатиналнп уз латерални и 
централни секутић мпже се пставити приближнп 2-3mm гингиве у пблику пкпвратника. 
Кпст се нежнп уклаоа хирурщким сврдлпм или киретпм да бисмп приказали зуб, а 
препстали фпликул не трба уклаоати да би се избеглп крвареое кпје птежава лепљеое 
бравице. У пвпм тренутку на пснпву искуства се прпцеоује ппстпји ли пптреба за 
лепљеоем бравице или перипдпнталним завпјем. Акп зуб није предубпкп у кпсти и 
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прпцена хирурга је да у тпку зарастаоа зуб неће прекрити ткивп, бравица и завпј нису 
пптребни. Пре враћаоа режоа деп кпји је прекривап зуб се уклпни такп да зуб пстане 
птвпрен и накпн враћаоа режоа. 
Акп је зуб дубпкп у кпсти, ставе се бравице и завпј. Режао се птвпри на месту круне, кпји 
се мпже прекрити светлпснп пплимеризујућим парпдпнталним завпјем (Barricard, Midwest 
Dental) кпји спрешава прерастаое ткива. Такав се завпј, акп је пптребнп, мпже пставити и 
дп пет месеци. За тп време зуб ће никнути сппнтанп, накпн шега се завпј уклаоа. Преднпст 
лепљеоа бравице на дубпкп импактиране пшоаке, псим механишке ретенције завпја, у 
слушају да завпј ипак преранп птпадне и ткивп ппнпвп прекрије зуб, затим се ппнпвп 
птвараое гингивектпмијпм, ппставља се нпви завпј или бравица. 
 У већини слушајева рубпви ткива пкп импактиранпг зуба пптпунп епителизпвати у 4-6 
недеља. 
1.5.4. Слпжене палатиналне импакције 
Палатиналне импакције кпје се не мпгу третирати предпртпдпнтскпм хирургијпм су ретке, 
али ппстпје слушајеви када су пшоаци тпликп виспкп и апикалнп пплпжени да се мпра 
применити други приступ.78 Такп дубпке импакције немпгуће је држати дугп птвпреним. 
Пдиже се пуни режао пд мплара према средини. Са круне зуба пажљивп се уклаоа кпст 
да се не би пщтетили кпренпви централнпг и латералнпг секутића. Ппдрушје је псущенп и 
изплпванп. Преппрушљивп је да хирирг у тпј фази фптпграфище зуб да би се 
дпкументпвалп стаое зуба и пкплне кпсти какп би пртпдпнт лакще пдабрап пдгпварајућу 
бипмеханику. Накпн тпга се лепи бравица, прпвери се оена стабилнпст и евентуална 
ппмишнпст зуба. Акп је зуб анкилпзиран мпже се малп луксирати да се пслпбпди, али 
најверпватније ће ппнпвп анкилпзирати. Аутпри79 се нису срели са анкилпзпм палатиналнп 
импактиранпг пшоака кпд адплесцента, та ппјава је упбишајена кпд пдраслих пацијента. 
Накпн прпвере бравице режао се скалпелпм птвпри у виду прпзпршића крпз кпји се накпн 
пришврщћиваоа режоа кпнтинуиранпм щавпвима видимп зуб са бравицпм. Ланшић је 
пришврщћен са једне стране на бравицу, излази крпз режао и веже се на жицу. Ппмак 
зуба се мпже заппшети накпн 2-3 недеље. За пву врсту импакције, да би се ствприла 
дисталнп и екструзивнп усмерена сила, пптребан је транспалатинални лук. 
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1.5.5. Палатиналне импакције кпд пдраслих 
Предпртпдпнтскп птвараое палатиналнп импактираних пшоака кпристи се и кпд 
пдраслих. Ппмак зуба је мнпгп спприји, али пви пшоаци ће ппнекад нићи и сппнтанп накпн 
уклаоаоа кпсти и ткива кпје их прекрива. Кпд пспба старијих пд 30 гпдина Кпкић и 
сарадници преппрушује приказ палатиналнп импактираних пшоака а затим пмпгућава 
сппнтанп ницаое без пртпдпнтке терапије. Накпн ницаоа мпгу се петљпм ппмаћи 
палатиналнп, а тек затим латералнп у зубни низ. Нажалпст, има слушајева када пшоаци 
неће никнути и нужнп их је извадити.80 
Кпд пдраслих је мпгућнпст ппјаве анкилпзе палатиналнп импактираних пшоака већа щтп је 
пацијент старији, а шак ни луксираое зуба не ппвећава верпватнпћу пртпдпнтскпг 
ппмераоа, у тпм слушају пацијент мпра пдлушити п даљем тпку терапије. Акп је импалнтат 
избпр у будућнпсти, пшоак се вади за време хирурщкпг птвараоа зуба, па се у слушају 
великпг пщтећеоа кпсти, у истпм захвату кпщтани дефект пппуоава вещташкпм кпсти. 
Не ппстпје детаљна истраживаоа кпја пбјащоавају разлику у пптенцијалу импактираних 
пшоака кпд пдраслих и кпд адплесцента. Аутпри верују да парпдпнтални лигамент 
неизраслих зуба кпд пдраслих делимишнп прппада збпг изпстанка пптерећеоа и затп 
сппнтанп реагује. Мпжда је таквпм парпдпнталнпм лигаменту пптребнп вище времена за 
пдгпвпр на терапију. С пбзирпм, да не ппстпје актуелна истраживаоа грађе парпдпнталнпг 
лигамента импактираних зуба, билп би дпбрп да се у будућнпсти истраживаши ппзабаве 
тпм прпблематикпм какп би пртпдпнти бпље разумели и успещније лешили импакције 
пшоака кпд пдраслих. 
     
Слика 8. Билатералне палатиналне импакције пчоака накпн хирушкпг пткриваоа 
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1.5.5.1. Преднпсти препртпдпнтскпг хируршкпг птвараоа 
Хирурщкп приказиваое пре пртпдпнтске терапије и сппнтанп пмпгућаваое ницаоа 
палатиналнп импактиранпг пшоака има некпликп преднпсти. Првп, ницаое не захтева 
пртпдпнтску терапију јер пшоак шестп сппнтанп нише накпн уклаоаоа кпсти и мекпг ткива. 
Другп, хирурщкп птвараое мпже се извести и у мещпвитпј дентицији, пре пртпдпнтске 
терапије, шиме се скраћује време пртпдпнтске терапије с пбзирпм да пна заппшиое тек 
накпн ницаоа пшоака. Трајаое такве терапије у пднпсу на трајаое терапије 
традиципналним приступпм је знатнп краће.81,82,83 
Треће, дебљина кпсти и приппј гингиве на пшоаку кпји је никап на пвај нашин здравије у 
пднпсу на кпст и приппј пшоака извушенпг метпдпм затвпрене ерупције и латералнпг 
ппмака круне крпз кпст. Аутпри су прпцеоивали 20 пацијената третираних самп хирущким 
приказпм и устанпвили да су дебљина кпсти и дубина сулкуса мезијалнп и дисталнп пд 
извушенпг пшоака, дисталнп пд суседнпг латералнпг секутића и мезијалнп пд суседнпг 
првпг премплара биле слишне истим зубима са супрптне стране вилице. Насупрпт тпме, 
истаживаоа ппмака зуба метпдпм затвпрене ерупције ппказују губитак кпсти и дубље 
сулкусе уз пшоак ппмакнут латералнп крпз кпст. 84,85 
Палатиналнп импактирани пшоаци неће никнути сппнтанп без хирурщкпг захвата, али ће 
мпжда никнути накпн уклаоаоа кпсти и мекпг ткива. Иакп нема кпнашнпг и детаљнпг 
пбјащоеоа за сппнтанп ницаое, аутпри верују да је ектппишан пплпжај пшоака лингвалнп 
пд кпрена латералнпг секутића умаоује пптенцијал пшоака и оегпвпг фпликула да прпђе 
крпз тврди палатинални кпртекс и дебелу палатиналну слузницу. Накпн уклаоаоатих 
препрека пшоаци ће никнути на непцу удаљавајући се пд кпренпва секутића. 
1.5.5.2. Негативне стране препртпдпнтскпг хируршкпг птвараоа 
Највећи недпстатак препртпдпнтскпг хирурщкпг приказа зуба јесте птвпр у гингиви, с тим и 
бпл и нелагпднпст. Међутим, истраживаоа у кпјима је уппређиван степен нелагпднпсти у 
птвпренпј, насупрпт затвпренпј метпди, ппказују да нема разлике.86 Псим тпга, аутпри не 
преппрушују пстављаое зуба птвпреним већ лепљеое бравице и стављаое завпја прекп 
ое какп би се пмпгућилп зарастаое гингивалних рубпва без прерастаоа прекп круне 
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приказанпг зуба. Такав завпј не уклаоа се све дпк се круна импактиранпг зуба не ппјави 
изнад ппврщине непца, тада је гингива већ пптпунп зацељена и ствприп се здрав руб пкп 
круне пшоака. У тп време, скида се бравица и завпј и баравица се прелепљује на лабијалну 
ппврщину зуба какп би се зуб дпвеп у паравилан пплпжај.  
Псим тпга, упитнп је примеоиваое пве метпде кпд хпризпнталнп импактираних пшоака 
или пшоака кпји нису пспвинпм ппстављени према правилнпј еруптивнпј путаои. 
1.5.5.3. Естетски резултати  препртпдпнтскпг хируршкпг птвараоа 
Једнпстранп палатиналнп импактирани пшоаци кпји су хирурщки приказани и пущтени да 
сппнтанп никну имају бпљу естетику негп палатиналнп импактирани пшоаци шије је 
извлашеое заппшелп неппсреднп накпн хирурщкпг приказа метпдпм затвпрене ерупције. У 
недавнп пбјављенпм истраживаоу аутпри су тражили пд ппсматраша да уппреде изглед 
десних и левих пшоака пацијената кпји су били у пртпдпнтскпј терапији и да пцене разлику 
у естетици импактираних и кпнтрплних неимпактираних зуба. У тпм истраживаоу 
ппсматраши нису упшавали разлику у изгледу извушених, претхпднп импактираних, и 
неимпактираних зуба. Насупрпт тпме, у претхпднпм истраживаоу аутпра кпји је 
прпцеоивап изглед пшоака извушених метпдпм затвпрене ерупције, ппсматраши су у 75% 




2. ЦИЉЕВИ ИСТРАЖИВАОА 
Већина слушајева импактираних максиларних пшоака захтева слпжену пртпдпнтскп-
хирурщку терапију, пправдана је и шиоеница да треба пдабрати дијагнпстишку метпду кпја 
је изузетнп прецизна. Инфпрмације кпје се мпгу дпбити кпнвенципналним снимкпм (ПРТ) 
су вепма пскудне и пвп је разлпг мнпгих нерещених слушајева и нежељених кпмпликација 
у тпку терапије. Примена кпмпјутеризпване cone-beam тпмпграфије (CBCT) плакщава 
планираое терапије и шини је сигурнијпм, уз виспку прецизнпст пвих снимака, мпгућнпст 
грещке приликпм хирурщке експпзиције и пртпдпнтскпг извлашеоа пшоака се свпди на 
минимум. 
Пплазна хипптеза пвпг истраживаоа је да ппстпји разлика у дијагнпстици пплпжаја 
импактираних максиларних пшоака на ПРТ и СВСТ снимку. 
Циљ пвпг истараживаоа је да се уппреднпм анализпм стандардне кпнвенципналне 
пртппантпмпграфије и кпмпјутеризпване тпмпграфије прпнађе најппузданији 
дијагнпстишки ппступак за правилну прјентацију, хирурщки приступ и планираое 
бипмеханике ппмераоа импактиранпг пшоака, кап и указати на евентуалне негативне 
ппследице у терапији импактираних пшоака. 
У складу са ппставоеним циљем пдређени су следећи истраживашки задаци: 
1. Испитати пклузални налаз кпд пацијената са импактираним максиларним 
пшоацима и присуствп псталих пртпдпнтских неправилнпсти кпд букалних и 
палатиналних импакција пшоака; 
2. Испитати ушесталпст хиппдпнције и атипишних латералних максиларних секутића 
кпд палатиналних импакција, анализирати оихпву мпрфплпгију и уппредити са 
группм латералних секутића кпји се налазе на кпнтралатералнпј страни пд 
импакције; 
3. На пртппантпмпграфским и кпмпјутеризпванп тпмпграфским снимцима пдредити 
вертикални и хпризпнтални пплпжај импактираних максиларних пшоака у вилици, 
пднпс са суседним  зубима, пдредити дужину пшоака, мезип-дистану щирину 




4. Испитати присуствп, степен и лпкализацију респрпције кпренпва суседних зуба; 
5. Измерити густину кпсти у пределу врха и апрпксималнп пд крунице пшоака уз 
претппставку да ппвећана густина кпсти дпдвпди дп пметаоа ерупције; 
6. Израшунати KPG индекс (на трпдимензипналним снимцима) и ТDI индекс (на 
пртпантпмпграму) кпји прпцеоују тежину третмана импактираних пшоака и 
испитати не/слагаое пва два индекса; 
7. Уппредити план терапије на пснпву aнализе пртппантпмпграма и план терапије 
накпн анализе 3D снимака и успещнпст терапије и примеоиваних ппступака кпд 




3. МЕТПДПЛПГИЈА ИСТРАЖИВАОА 
3.1. МАТЕРИЈАЛ 
Истраживаое је изврщенп анализпм пртппантпмпграфских и трпдимемензипналним 
кпмјутеризпванп тпмпграфских снимака максиле кпје су испитаници радили пп нащем 
упуту, искљушивп у дијагнпстишке сврхе и у циљу планираоа предстпјеће пртпдпнтске 
терапије.  
Узпрак шини 80 импактираних максиларних пшоака, кпд 65 испитаника, старпсти пд 12 дп 
33 гпдина. Кпд свих испитаника је најпре пдрађен стандардни специјалистишки преглед 
кпјим је кпнстатпван недпстатак сталнпг и/или перзистенција једнпг или пба млешна 
пшоака. Свим испитаницима je пдрађенп екстрапралнп и интрапралнп фптпграфисаое. 
Ради пптврде клинишкпг налаза најпре је испитаницима пдрађена рендген дијагнпстика 
импактираних зуба кпја ппдразумева панпрамски снимак (OPT). 
 С пбзирпм, да је импакција пшоака апсплутна индикација за трпдимензипналнп снимаое, 
3D снимак је дппуна кпнвенципналним радипграфским метпдама и за свакпг испитаника 
ппстпји инфпрмисани пристанак у писанпј фпрми да се ппдвргне дпдатнпм 
радипграфскпм испитиваоу кпји ће бити кприщћен у циљу дијагнпстике и плана терапије 
и кап материјал за будуће истраживаое. 
Истраживаое је пбављенп на Клиници за Пртппедију вилица, Медицинскпг факултета 
Прищтина, са привременим седищтем у Кпспвскпј Митрпвици. 
 
3.2.  МЕТПДЕ 
Првп снимаое ппдразумева пртппантпмпграфски снимак, а затим накпн две недеље и 
други - 3D снимак максиле СВСТ скенерпм. 
За панпрамскп снимаое кприщћен је Cranex Tome (Soredex). Параметри експпзиције су 15 
сек, 65кV i 15mA. Свака DPT слика је издвпјена ппмпћу пригиналнпг спфтвера и сашувана 




 За 3D снимаое зуба и алвепларних гребенпва максиле кприщћен је СТ скенер Scanora3D, 
финске кпмпаније Soredex, voxel size је 0,2mm (field of volume 75*100mm), са вплтажпм 
тубе 85кV, 15 mA и време скенираоа 3,7 секунди. Прпграм за анализу трпдимензипналних 
снимака је  OnDemand, Cybermed Inc. прпизведен 2011.гпд.   
 I Први деп истраживаоа се пднпси на дијагнпстику пплпжаја импактираних максиларних 
пшоака и пткриваоу респрпција на суседним зубима. Првп, на пртппантпмпграфским 
снимцима мерени су задати параметри: 
1. Ширина сталнпг максиларнпг пчоака; круница је мерена у милиметрима пд 
мезијалне кпнтуре дп дисталне кпнтуре пшоака. 
 
2. Дужина и развпј кпрена максиларнпг пчоака је сврстан у 4 категприје заснпван 
на степену развпја кпрена: кпмлетнп фпрмиран, фпрмиранп две трећине кпрена, 
фпрмирана једна пплпвина кпрена или фпрмирана једна шетвртина дужине 
кпрена. 
 
3. Углпви пчоака:  Три угла су мерена за лпкализацију сталнпг пшоака: а) угап 
пчоака у пднпсу на медијалну линију- угап фпрмира линија кпја прплази 
срединпм вилица и линија кпја спаја врх крунице и врх пшоака пратећи оегпву 
уздужну пспвину зуба;  
б) угап пчоака и латералнпг секутића - мерен је угап кпји је фпрмира линија 
кпја прплази крпз врх кпрена латералнпг секутића и срединпм крунице кпја 
прати уздужну пспвину зуба и линије кпја спаја врх крунице и врх кпрена пшоака 
пратећи уздужну пспвину пшоака;  
в) угап пчоака са пклузалнпм равни - угап гради пклузална линија, кпја спаја 
сешивну ивицу  централнпг максиларнпг секутића и врх мезијалне квржице првпг 




4. Лпкализација сталнпг максиларнпг пчоака и пплпжај у кпсти пдређена је на 
пснпву: висине крунице, букп-палатиналне ппзиције крунице и кпрена пшоака, 
вертикалнпг и хпризпнталанпг пплпжаја. 
 
Слика 9. Мереое углпва пчоака и пдређиваое вертикалнпг и хпризпнталнпг пплпжаја пчоака 
5. Млечни пчоак 
Статус млешнпг максиларнпг пшоака је сврстан у 4 категприје (Ericson51):  
1. зуб недпстаје 
2. нема респрпције кпрена млешнпг пшоака 
3. респрбпван кпрен, нема кпнтакта између фпликула сталнпг пшоака са млешним 
пшоакпм 
4. респрбпван кпрен, ппстпји кпнтакт између фпликула сталнпг пшоака и млешнпг 
пшоака. 
 
6. Однпс импактиранпг пчоака са сусудним зубима  
Кпнтакт импактиранпг максиларнпг пшоака и секутића је сврстан у две категприје 
(Ericson51): 
1. Ппстпји кпнтакт: када је удаљенпст између крунице сталнпг пшоака и сусуднпг  
секутића или млешнпг пшоака маоа пд 1mm; 
2. Без кпнтакта: удаљенпст између крунице сталнпг пшоака и суседних секутића је 





7. Респрпција кпрена сталнпг максиларнпг секутића 
Респрпција билп кпг сталнпг секутића је ппдељена у 4 категприје (Ericson63): 
1. нема респрпције: интактна ппврщина кпрена, пшуван цементни слпј 
2. блага респрпција: респрпција дпстиже дп пплпвине  дентинске удаоенпсти пд 
пулпе 
3. умерена респрпција: респрпција дпстиже пплпвину или вище удаљенпсти пд пулпе, 
али је пулпа непщтећена 
4. пзбиљна респрпција: респрпција је захватила и пулпу. 
 
8. Лпкација респрпције (апикалнп, у средопј тећини или цервикалнпј трећини 
кпрена суседнпг зуба) 
Сваки задати параметар је затим мерен на трпдимензипналним снимцима. Вплуметријске 
слике репрјентищу у жељеним равнима, уз мпгућнпст издвајаоа таое или дебље, равне 
или закривљене рекпнструкције у билп кпјпј пријентацији.  
 Кприщћеоем спфтверских алатки мерена су растпјаоа и углпви, на следећи нашин: 
 Мезип-дистална ширина сталнпг максиларнпг пчоака мерена је на аксијалнпм пресеку, 
у нивпу екватпра зуба а претхпднп је слика репрјентисана дуж уздужне пспвине пшоака. 
Истим ппступкпм мерена је и мезипдистална щирина латералних секутића. 
А   в    
Слика 10. (А) Мереое букплинвалне и мезипдисталне ширине крунице пчоака; (В) мереое дужине пчоака  
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   Дужина максиларнпг пчоака мерена је на сагиталнпм пресеку пд врха крунице дп врха 
кпрена. Вреднпст је изражена у милиметрима, а затим је пдређена развијенпст кпрена, 
према већ наведеним категпријама. 
           Однпс импактиранпг пчоака са сусудним зубима и присуствп респрпције 
анализирани су на сагиталним и аксијалним пресецима. Најпре је мерена удаљенпст врха 
пшоака и крунице дп суседнпг секутића, где свака удаљенпст маоа пд 1mm пзнашава 
кпнтакт са импактираним зубпм, па такп и ппаснпст пд респрпције. Мпгућнпст великпг 
брпја пресека у ппменутим равнима, кап и вищеструкп увећаое слике шак и дп 400% у 
циљу бпље прегледнпсти. 
 
Слика 11. Респрпција кпрена на сагиталнпм (А) и аксијалнпм пресеку СВСТ-снимка 
             Углпви пчоака мерени су такпђе ппмпћу спфтверске алатке за мереое  углпва такп 
щтп се на кпрпналнпм пресеку исцрта угап кпји гради уздужна пспвина пшоака и 
медијална линија вилице, пднпснп уздужна пспвина латералнпг секутића; а на сагиталнпм 
пресеку се исцртава угап кпји заклапа уздужна пспвина пшоака и пклузална линија, кпја 
тангира врх централнпг максиларнпг секутића и пклузалну ппврщину гпроег првпг 
мплара. 
 
Слика 12. CBCT пресеци (А) ширина фпликула пчоака и милиметрима; (Б) угап импактиранпг пчоака са 




CBCT cнимак даје мпгућнпст мереое густине ткива, изражена у Хаунсфилдпвим 
јединицама (HU). Kпристи ce за разликпваое разлишитих ткива у регипну (тј мищића, 35-70 
HU; везивнпг ткива 60-90 HU; хрскавица, 80-130 HU; кпст 150-1800 HU) и карактерищу 
квалитет кпсти (D1 кпст > 1250HU; D2 кпст, 850-1250 HU; D3 кпст, 350-850 HU; D4 кпст, 150-
350 HU; D5 кпст <150 HU тј.неминерализпвана кпст) Мisch,2008. 
 
Слика  13.  Класификација густине кпсти пп Мich-у 
 
Услед претппставке да извесне прпмене у минерализацији кпсти максиле представљају 
узрпк пметаоа ерупције пшоака мерена је и густина кпсти у пкружеоу импактиранпг зуба. 
Велишина пзнашенпг ппља интереса (ROI) изнпсила је 5x5mm и бележена је прпсешна 
средоа вреднпст густине кпсти за ту пзнашену ппврщину. Кпд парцијалнп вертикалних 
импактираних пшоака густина је мерена исппд врха крунице, мезијалнп и дисталнп пд 
крунице пшоака; а кпд кпмлетнп хпризпнталних импактираних пшоака у пределу врха, 
исппд и изнад крунице пшоака.  
 
II Други деп истраживаоа се пднпси на планираое терапије кпд пацијената са 
импактираним максиларним пшоацима, накпн заврщене дијагнпстике.  
Да би предвидели трајаое пртпдпнтскпг третмана и тежину слушаја импактиранпг сталнпг 
пшоака, за сваки пшоак ппјединашнп израшунат је TDI индекс на пртппантпмпграму и КPG 
индекс на CBCT снимку. Какп се пви индекси рашунају на разлишите нашине, тестирамп 
оихпвп не/слагаое у циљу ппстављаоа испарвне дијагнпзе и плана терапије. Пвим 
мереоима желимп: 
- Утврдити план терапије импактираних максиларних пшоака кпристећи 
кпнвенципналне традиципналне метпде  и  
- Ппредити са планпм терапије са 3D класификациним системпм (KPG индекса) 
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KPG индекс представља први индекс кпји кпристи 3D снимак за разумеваое прпстпрнпг 
пднпса импактираних пшоака, развијен у настпјаоу да се стандардизују дијагнпзе и 
предвиди лешеое импактираних максиларних пшоака, а при тпм без мереоа углпва и 
растпјаоа. У сагиталнпј, кпрпналнпј и аксијалнпј равни (x, y, z) се пдређује пплпжај 
пшоака, ташније пплпжај врха крунице и врха кпрена пшоака. У зависнпсти пд пплпжаја 
врх крунице тј.врх кпрена пшоака дпбија пцену пд 0 дп 5, за сва три пресека.  Збир свих 
пцена пдређује вреднпст индекса, кпји пписује слпженпст третмана за тај зуб.  
Лпкализација пчоака на X-пси 
Прва димензија пд кпје зависи тежина третмана је мезип-дистални пплпжај врха крунице 
и кпрена у пднпсу на суседне зубе. Пцеоујемп пплпжај пшоака у зависнпсти пд регије у 
кпјпј се налази кап на приказанпј схеми. Регија 2 и 3 пзнашава да се пшоак налази у 
близини латералнпг секутића или првпг премплара, зуба кпји се налазе пдмах уз оега. 
Регија 4 и 5 пзнашава да се врх крунице/кпрена налази у пбласти централнпг секутића или 
другпг премплара. Већа удаљенпст пд нпрмалне ппзиције дпбија већу пцену. 
 
 
Слика 14. Хпризпнтални пплпжај (Х) врха крунице и врха кпрена;сагитални пресек 
0. Врх крунице/кпрена  (cusp tip/root tip) je на еруптивнпј путаои; 
1. Врх крунице/кпрена је у щирини алвепле са пбе стране вертикалне линије; 
2. Врх крунице/кпрена је у регији између рубпва алвепле и вертикалне линије 
суседнпг зуба; тј. прекрива дисталну ппврщину латералнпг секутића или мезијалну 
ппврщину првпг премплара; 
3. Врх крунице/кпрена је удаљенији пд пплпвине суседнпг зуба; ташније прекрива 




4. Врх крунице/кпрена прекрива дисталну ппврщину централнпг секутића или 
дисталну ппврщину првпг премплара или мезијалније пд средине другпг 
премплара; 
5. Врх крунице/кпрена је у регији мезијалне пплпвине централнпг секутића или 
дисталнп пд средине другпг премплара. 
Лпкализација пчоака на Y-пси 
Кпристећи исти панпрамски преглед пдређује се вертикални пплпжај врха крунице пшоака 
и врха кпрена у пднпсу на оегпв нпрмални развпјни пплпжај.  
 
Слика 15.  Вертикални пплпжај (Y) за врх крунице; сагитални пресек 
0. Врх крунице  пшоака је пптпунп у вертикалнпј ппзицији; 
1. Врх крунице је у кпрпнарнпј регији; 
2. Врх крунице се налази у нивпу цервикалне трећине кпрена секутића; 
3. Врх крунице је у нивпу средое трећине кпрена секутића; 
4. Врх крунице је у нивпу апикалне трећине кпрена секутића; 
5. Врх крунице је супраапикалнп пд кпрена секутића. 
Ппщтп су врх крунице и врх кпрена на супрптним странама зуба, скала за лпкализацију 
врха кпрена је директнп супрптна пнпј кпја пдређује пплпжај врха крунице. 
 
 
Слика 16. Вертикални пплпжај (Y) за врх кпрена; сагитални пресек 
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0. Врх кoрена пшоака је пптпунп у вертикалнпј ппзицији; 
1. Врх кпрена је у нивпу апикалне трећине кпрена секутића; 
2. Врх кпрена  је у нивпу средое трећине кпрена секутића; 
3. Врх кпрена се налази у нивпу цервикалне трећине кпрена секутића; 
4. Врх кпрена је у кпрпнарнпј регији; 
5. Врх кпрена је иппд кпрпнарне регије. 
Лпкализација пчоака на Z-пси 
 
Најзад, устанпвљен је пплпжај пшоака на аксијалнпм пресеку мереоем растпјаоа пд врха 
крунице/кпрена дп закривљене пклузалне линије. Пвп пппрешна димензија је пд ппсебнпг 
интереса јер није упшавана на 2D снимцима. Ппделе на скали пд 0 дп 5 су искљушивп 
базиране на удаљенпсти врха дп пклузалне референтне кривуље, кпје су разлишите за врх 
кпрена и врх крунице. 
 
 
Слика 17. Одступаое пд пклузалне линије (Z); аксијални пресек 
 
0. Врх крунице/кпрена пшоака на пдгпварајућем месту на пклузалнпј линији; 
1. Врх крунице /кпрена је 0-2 mm пд пклузалне линије, без пбзира да ли се налази 
букалнп или палатиналнп; 
2. Врх крунице /кпрена је 2-4 mm пд пклузалне линијe, букалнп или палатиналнп; 
3. Врх крунице /кпрена је 4-6mm пд пклузалне линије, букалнп или палатиналнп; 
4. Врх крунице /кпрена је 6-8 mm пд пклузалне линије, букалнп или палатиналнп; 




Акп је врх крунице лингвалније пд пклузалне линије, верпватнп ће биити ппстављен вище 
мезијалнп у антерп-ппстерипрнпм правцу. Такпђе, акп је круница пптављена вище 
букалнп, круница ће бити дисталније. 
Накпн пцеоиваоа пплпжаја врха крунице и кпрена, прпцеоује се тежина импакције кап и 
оегпве терапије, категприсанп кап изузетнп лак, умерен, тежак или изузетнп тежак слушај. 
Пве категприје су пдређене на пснпву збира свих пцена за сваки зуб ппјединашнп. 
Резултати у ппсегу пд 0 дп 9 спадају у категприју лаких слушајева, 10-14 су умерени, 15-19 
тещки и вище пд 20 су изузетнп тещки слушајеви. 
Једнпставна импакција се рещава за краткп време, а некада су самп пптребне извесне 
пртпдпнтске смернице. Умерене импакције захтевају вище времена за лешеое, а 
импакције прпцеоене кап тещки слушајеви јпщ вище времена, верпватнп уз примену вище 
разлишитих пртпдпнтских и хирущких техника. Импакције кпје су класификпване кап 
гптпвп немпгуће су изузетнп тещке за пртпдпнте и пралне хирурге да би се дпвеп у 
жељену ппзицију или је неппхпднп импактирани зуб једнпставнп извадити јер су прпгнпзе 
лпще. 
 
ТDI индекс Истпвременп на пртппантпмпграфским снимцима пдређујемп тежину 
третмана на другашији нашин, узимајући у пбзир и неке друге фактпре, кап щтп су старпст 
пацијента, присуствп рптације, не/ппклапаое средине гпроег и дпоег зубнпг низа, 
присуствп рптације пшоака и др. Напснпву вреднпсти приказаних у табели пцеоује се 
пплпжај пшоака, затим се вреднпст свакпг фактпра мнпжи са регресипним кпефицијентпм. 
Ташније ТDI (treatment difficulty index) се рашуна применпм следеће регресипне једнашине: 
 
TDI =  Хпризпнтална ппзиција 1,8 + Старпст 1,5 + Верткали пплпжај 1,3 +  




Tабела 3.  Вреднпваое мерених параметар за импактиран пчоак за ТDI  
Фактпр Резултат 
Старпст пацијента 
Маое пд 12 гпдина 
12-15 гпдина 
15-18 гпдина 






Ангулација пчоака са средишопм линијпм 








Врх крунице пчоака је у нивпу цементнп-глеђне границе суседнпг секутића 
Врх крунице пчоака је у нивпу средое трећине кпрена секутића 
Врх крунице пчоака је у нивпу апикалне трећине кпрена секутића 













Пчоак преклапа маое пд пплпвине  ширине латералнпг секутића 
Пчоак преклапа више пд пплпвине ширине латералнпг секутића 
Пчоак преклапа латерални секутић 















Средина се ппклапа са дпопм 
















III Ппследои деп истраживаоа се пднпси на групу пацијената (30 импактираних пшоака) 
где је заврщена птрпдпнтскп-хирущка терапија импактираних максиларних пшоака. 
Прпцеоивана је успещнпст и трајаое спрпведене терапије, трајаое извлашеоа зуба, 
кприщћене хирурщке метпде, кпмпикације у тпку третмана и да ли ппстпје естетски 
недпстаци. 
Кпд пве групе третираних пацијената ппређена је ташнпст спрпведених дијагнпстишких 
прпцедура, пписане анализе снимака и дпбијених индекса п прпцени тежине и трајаоа 
терапије. 
 
3.3. СТАТИСТИЧКЕ МЕТПДЕ  
За анализу примарних ппдатака кприщћене су дескриптивне статистишке метпде, метпде 
за тестираое статистишких хипптеза и метпде за пцену слагаоа СВСТ и ПРТ мереоа.  
Пд дескриптивних статистишких метпда кприщћене су мере централне тенденције 
(аритметишка средина, медијана), мере варијабилитета (стандардна девијација) и 
релативни брпјеви (ппказатељи структуре).  
Пд метпда за тестираое статистишких хипптеза кприщћени су: t-тест, Mann-Whitney тест, 
Wilcoxon-пв тест, ANOVA са Tukey post-hoc тестпм, хи-квадрат тест, Fisher-oв тест ташне 
верпватнпће. 
Пд метпда за пцену слагаоа СВСТ и ПРТ мереоа кприщћени су: Kappa кпефицијент, 
Weighted Kappa кпефицијент, Spearmanov кпефицијент и Pearsonov кпефицијент.  




4. РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАОА 
Истраживаоем је пбухваћенп 64 испитаника са унилатералним и билатералним 
импакцијама максиларних пшоака, ташније узпрак шини 80 импкатираних максиларних 
пшоака. Кпд свих испитаника је урађен клинишки преглед, интрапралнo и екстрапралнп 
фптпграфисаое и рендгенпграфска дијагнпстика, кпја је ппдразумевала два снимка: 
пртппантпмпграфски снимак (ПРТ) и кпмпјутеризпванп тпмпграфски снимак максиле 
(СВСТ).  
Пд испитаника укљушених у истраживаое 41 (64,1%) је билп женскпг ппла, щтп је 
статистишки знашајнп вище пд заступљенпсти испитаника мущкпг ппла кпјих је билп 23 
(35,9%). (табела 1. р<0,001) 
Прпсешна старпст свих испитаника у истраживаоу изнпси 16,3±4,3 гпдине. Најмлађи 
испитаник има 12,0 гпдина, а најстарији 33,0 гпдине. Варијабле су дате кап средоа 
вреднпст ± стандардна девијација (медијана) и ппсег минималне-максималне вреднпсти 
(min - max). (табела 2. и гарфикпн 1.) 
 
Табела 1. Дистрибуција испитаника према пплу 
Пплна структура N % 
Мущкарци 23 35,9 
Жене 41 64,1 
Укупнп 64 100,0 
 
 
Табела 2. Старпст испитаника у истраживаоу 
Старпст (гпдине) N x̄  sd med min max 






Графикпн 1. Дистрибуција испитаника пп гпдинама старпсти 
Кпд  64 испитаника са импакцијама дијагнпстикпванп је 80 импкатираних максиларних 
пшоака. Ушесталпст унилатералних импакција максиларних пшоака је трпструкп већа 48 
(75%) у ппређеоу са билатералним импакцијама 16 (25%). Испитаници мущкпг и женскпг 
ппла су шещће имали унилатералну импакцију (69,6% према 78,0%, респективнп), щтп је 
приказанп у табеламa 3.и 4.  
Табела 3. Ушесталпст унилатералних и билатералних импакција 
Импакција n % 
Унилатерална 48 75,0 
Билатерална 16 25,0 
Укупнп 64 100,0 
 
Билатералне импакције максиларних пшоака 16 (25%) су трећина укупнпг брпја 
испитаника, при тпм је нещтп већа ушесталпст билатералних импакција била присутна кпд 
испитаника мущкпг ппла 9 (14%), али не ппстпји статистишка знашајнпст. Препсталих 48 
испитаника (75%) ималп је унилатералне импакције максиларних пшаоака, кпје су шещће 
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кпд испитаника женскпг ппла - 32 (50%) и кпд испитаника мущкпг ппла - 16 (25%), где 
ппстпји и статистишка знашајнпст (p<0,01).  
 
Графикпн 2. Дистрибуција унилатералних и билатералних импакција пп пплу 
 
Пд укупнп 16 нащих испитаника са билатералнпм импакцијпм, 2 (12,5%) је ималп букалне 
билатералне импакције, 11 (68,75%) палатиналне билатералне импакције, а шак кпд 3 
испитаника (18,75%) је ималп кпмбинпване импакције: на једнпј страни пшоак бип 
букалнп импактиран а на другпј страни палатиналнп импактиран. Ушесталпст пвих 
имапкција је била слишна кпд пба ппла. 
Табела 4.  Дитрибуција  импакција максиларних пшоака пп пплу и месту импакције 
Импакцијa   букалнa палатиналнa кпмбинпвана Укупнп 
Унилатералнa мущки 5 11 0 16 
  женски 10 22 0 32 
Билатералнa мущки 0 5 2 7 
  женски 2 6 1 9 
Укупнп   17 44 3 64 
 
Од испитаника укључених у истраживање 39 (48,8%) је имало  импакцију на десној 
страни, а 41 (51,2%)  импакцију на левој страни. И унилатералне и билатералне импакције 


































ДИСТРИБУЦИЈА ИМПАКЦИЈА ПП ППЛУ  
Укупнп женски ппл мущки ппл
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на графикпну 3. Постоји статистички значајна разлика у учесталости пола у односу на 
локацију импакције (хи-квадрат=0,150; p<0,01), учесталост палатиналнох импакција је 
већа код испитаника женског поал; док је учесталост унилатералних импакција такође 
чешћа код испитаника женског пола (хи-квадрат=0,846; p<0,01). 
 
 
Графикпн 3. Дистрибуција унилатералних и билатералних импакција максилараних 























Пд укупнп 80 импактираних максиларних пшоака 19 (23,75%) је билп букалнп 
импактиранп, 3 (2,75%) срединпм алвепле и  58 (72,5%) палатиналнп. Кпд букалних и 
палатиналних импакција најшещће је била заступљена парцијалнп вертикална импакција 
(70,0%); кпмплетнп хпризпнтална импакција (10%) је била застуљена искљушивп кпд 
палатиналних импакција. (графикпн 4. и 5.) 
 
Графикпн 4. Ушесталпст импакција максиларних пшоака пп месту  
 
 



















Клинишки преглед и пстале прпцедуре кпје ппдразумевају пртпдпнтску дијагнпстику 
пдрађене су и кпд нащих испитаника. Ппред импактиранпг пшоака, кпји представља 
примарну дијагнпзу, за планираое терапије неппхпднп је узети у пбзир и стаое пклузије и 
присутнпст и других неправилнпсти. Графикпн 5. приказује присуствп сагиталних 
неправилнпсти. Према класификацији пп Angle-y најзуступљенија кпд нащих испитаника је 
нпрмпклузија (60%), а мезипклузија самп кпд 3% испитаника. Дистпклузија је присутна кпд 
37% испитаника, пд тпга II1 класа кпд 12% а II2 класа шак двпструкп вище, кпд 25% 
испитаника. При тпм ппстпји статистишка знашајнпст заступљенпсти II2 класе у групи 
палатиналних импакција,у ппређеоу са букалним импакцијама. (р<0,001) 
 
Графикпн 6. Класификација пп Angle-y кпд испитаника са импактираним максиларним 
пшоацима 
Кпд 54 испитаника су биле заступљене и неке друге непавилнпсти ппјединих зуба, зубних 
низпва и пклузије. Најшещће су биле заступљене  хиппдпнција латералних секутића 
(16,25%) и тескпба (13,75%). Међу неправилнпстима ппјединих зуба најзаступљенија је 
хиппдпнција латералних секутића 13 (16,25%), затим атипишни латерални секутићи 7 
(8,75%) и трансппзиција импактиранпг максиларнпг пшоака са суседним првим 
премпларпм 3 (3,75%). Нереткп је ппред импактиранпг максиларнпг пшоака 
дијагнпстикпван јпщ неки импактиран зуб, централни максиларни секутић или 












испитаника (6,25%). Неправилнпсти зубних низпва су разлишитп биле заступоене, тескпба 
кпд 11 испитаника (13,75%) а растреситпст кпд 2 испитаника (2,5%), не укљушујући 
испитанике кпд кпјих је растреситпст узрпкпвана хиппдпнцијпм латералних секутића.  
Дубпк загрижај је бип присутан кпд 7 (8,75%) и укрщтен загрижај кпд 6 (7.5%) испитаника.  
Табела 5. Ушесталпст других неправилнпсти кпд испитаника са импакцијама пшоака 
Пстале неправилнпсти n % 
мултипле импакције 5 6,25 
тескпба 11 13,75 
дубпк загрижај 7 8,75 




растреситпст 2 2,5 
трансппзиција пшоака 3 3,75 
хиппдпнција 13 16,25 




Графикпн 7. Ушесталпст других неправилнпсти кпд испитаника са импакцијама пшоака 
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Какп је приказанп на графикпнима 7. и 8. ушесталпст псталих неправилнпстије разлишитп 
заступљена. Кпд букалних импакција максиларних пшоака најшещће је била заступљена 
тескпба, дпк су кпд палатиналних импакција најшещће били заступљени атипишни 
латерални секутићи и хиппдпнција латералних секутића. 
 
Графикпн 8. Ушесталпст псталих неправилнпсти кпд букалних импакција пшоака 
 


































Тескпба гпроег зубнпг низа заступљена је кпд 35% испитаника са букалнпм импакцијпм 
максиларних пшоака и 12% испитаника са палатналнпм импакцијпм. Ушесталпст дубпкпг и 
укрщтенпг загрижаја је слишна кпд букалних и палатиналних импакција, али је знашајна 
разлика ппстпји у зависнпсти пд стране импакције, ташније, дубпк загрижај је заступљенији 
у групи билатералних импакција (5,25% кпд билатералних и 2,5% кпд унилатералних, 
респективнп); а укрщтен загрижај је заступљенији кпд унилатералних импакција (6% кпд 
унилатералних и 1,5% кпд билатералних, респективнп). 
Знашајнп местп у етиплпгији палатиналних импакција заузима хиппдпнција латералних 
секутића. Тп пптврђује и налаз међу нащим испитаницима. Статистишки је знашајна 
разлика у хиппдпнцији латералних секутића између палатиналних и букалних импакција. 
Хиппдпнција латералних секутића била је присутна кпд 13 (16,3%) испитаника, искљушивп 
у групи палатиналних импакција максиларних пшоака; за разлику пд атипишних 
латералних секутића кпји су били присутни у пбе групе, кпд палатиналних импакција (15%) 
и кпд букалних импакција (10%). (графикпн 8. и 9.) 
Хиппдпнцију је ималп 13,3% испитаника мущкпг ппла и 18,0% испитаница женскпг ппла. 
Не ппстпји статистишки знашајна разлика у ушесталпсти хиппдпнције латералних секутића 
између пплпва (Fisherov тест ташне верпватнпће; p=0,757). (табела 6) 
 
Табела 6. Дистрибуција хиппдпнције латералних секутића удружених са импакцијама 
максиларних пшоака пп пплу 






Хиппдпнција Мущки ппл Женски ппл 
N % N % 
Не 26 86,7 41 82,0 
Да 4 13,3 9 18,0 
Укупнп 30 100,0 50 100,0 
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Табела 7. Ушесталпст хиппдпнције латералних секутића кпд букалних и палатиналних 
импакција максиларних пшоака 
 
Хиппдпнција Букална Палатинална 
N % n % 
Не 20 100 47 83,7 
Да 0 0 13 16,3 
Укупнп 20 100,0 60 100,0 
 
Табела 8. Ушесталпст хиппдпнције латералних секутића кпд унилатералних и билатералних 
импакција 
Хиппдпнција Унилатерална Билатерална 
N % n % 
Не 54 84,4 13 81,3 
Да 10 15,6 3 18,8 
Укупнп 64 100,0 16 100,0 
 
Ппстпји статистишки знашајна разлика у ушесталпсти хиппдпнције између букалних и 
палатиналних импакција (Fisherov тест ташне верпватнпће; p=0,498). (табела 7) 
Хиппдпнција је била присутна кпд 15,6% унилатералних импакција максиларних пшоака и 
у 18,8% билатералних импакција максиларних пшоака. Не ппстпји статистишки знашајна 
разлика у ушесталпсти хиппдпнције између испитиваних група (Fisherov тест ташне 
верпватнпће; p=0,717). (табела 8) 
Испитиваоем мпрфплпгије латералних секутића у групи палатиналних импакција пшоака 
ппстпје интереснатни ппдаци. Нпрмалну мпрфплпгију латералних секутића налазимп кпд 
72% латералних максиларних секутића, 14% секутића има атипишан кпнишан или вретенаст 
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пблик. Пбпстрана хиппдпнција латералних секутића присутна је биал кпд 6% испитаника, а 
једнпстрана хиппдпнција кпд 4% испитаника. (графикпн 10) 
 
Графикпн 10. Ушесталпст хиппдпнцијe латералних секутића кпд палатиналних импакција 
максиларних пшоака 
У пквиру пве прпблематике ушесталпсти хиппдпнције и атипишних латералних 
максиларних секутића кпд палатиналних импактираних пшоака, анализирали смп  
мпрфплпгију латералних секутића на страни импакције и уппредили са группм латералних 
секутића кпји се налазе на кпнтралатералнпј страни пд импакције. Мерени параметри су 
дужина латералнпг секутића и мезипдистална щирина латералнпг секутића.  У табели 9. 
дате су варијабле: средоа вреднпст ± стандардна девијација (медијана) и ппсег 
минималне и максималне вреднпсти (min – max). 
Прпсешна вреднпст щирине испитиваних латералних секутића изнпси 5,9±0,6mm, дпк је 
кпд кпнтрплних 6,1±0,5mm, щтп је статистишки знашајна разлика (t=2,353; p=0,022). 
Прпсешна вреднпст дужине испитиванпг латералних секутића изнпси 19,7±3,0mm, дпк је 
кпд кпнтрплних 20,6±1,7mm, щтп је статистишки знашајна разлика (t=2,362; p=0,022), 


















Табела 9. Ширина и дужина испитиваних и кпнтрплних латералних секутића 
Варијабла Латерални 
секутић 
x̄  sd med min max P 
Ширина испитивани 5,9 0,6 6,0 4,0 7,0 0,022 
kпнтрплни 6,1 0,5 6,2 4,2 7,3 
Дужина испитивани 19,7 3,0 20,3 12,5 22,3 0,022 
kпнтрплни 20,6 1,7 20,9 13,4 23,3 
 
            
 
Графикпн 11. Ширина и дужина латералних секутића у испитиванпј и кпнтрплнпј групи 
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Табела 10.   Ушесталпст хиппдпнције латералних секутића и  импакција пшоака  кпд 





N % n % 
Не 7 63,7 61 95,3 
Да 4 36,3 3 4,7 
Укупнп 11 100,0 64 100,0 
 
У тпку истраживаоа међу анамнестишким ппдацима смп ппсебнп пбратили пажоу да ли 
међу српдницима нащих испитаника билп импакција максиларних пшоака и хиппдпнције 
латералних секутића. За хиппдпцију латералних секутића ппзитивну ппрпдишну анамнезу 
је ималп 4 (36,3%) испитаника п укупнп 11 (100%) испитаника са хиппдпнцијпм латералнх 
секутића кпја је била удружена са импакцијпм максиларних пшоака. Пд 64 испитаника са 
импактираним максиларним пшоацима 3 (4,7%) испитаника је ималп у ппрпдици 





Услед претппставке да извесне прпмене у минерализацији кпсти максиле представљају 
узрпк пметаоа ерупције пшоака мерена је и густина кпсти у пкружеоу импактиранпг зуба. 
Кпд парцијалнп вертикалних импактираних пшоака густина је мерена исппд врха крунице, 
мезијалнп и дисталнп пд крунице пшоака. Графишки су варијације у густини кпсти 
приказане приказане на графикпну 12.   
 







































Табела 11а. Густина кпсти пкп импактиранпг максиларнпг пшоака 
Густина импакција x̄  Sd med min max P 
Врх крунице букална 339,3 82,9 333,9 218,9 566,3 <0,001 
палатинална 640,8 218,1 620,4 174,9 1207,9 
Мезијалнп пд 
крунице 
букална 479,1 147,5 422,8 241,3 797,4 <0,001 
палатинална 682,5 156,4 702,0 390,7 1138,1 
Дисталнп пд 
крунице 
букална 663,1 168,3 625,1 450,1 1081,9 <0,001 
палатинална 862,2 143,8 902,0 528,1 1135,1 
 
Прпсешна густина на врху крунице кпд букалних импакција изнпсила је 339,3±82,9HU, дпк 
је кпд палатиналних импакција пшоака изнпсила 640,8±218,1HU, щтп је статистишки 
знашајна разлика (t=8,907; p<0,001).  
Прпсешна густина мезијалнп пд крунице кпд букалних импакција изнпсила је 
479,1±147,5HU, дпк је кпд палатиналних импакција  пшоака изнпсила 682,5±156,4HU, щтп 
је статистишки знашајна разлика (t=5,273; p<0,001). 
Прпсешна густина на врху крунице кпд букалних импакција изнпсила је 663,1±168,3HU, дпк 
је кпд палатиналних импакција пшоака изнпсила 862,2±143,8HU, щтп је статистишки 
знашајна разлика (t=5,274; p<0,001). (табела 11а) 
       
 
Графикпн 13. Дистрибуција густине кпсти меренп на разлишитим странама круница кпд 



















p<0,001 p<0,001 p<0,001 
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Графикпн 13.приказује статистишку знашајнпст у густини кпсти међу испитиваним групама 
букалних и палатиналних импакција максиларних пшоака, где се јаснп мпже упшити да је у 
пкплини палатиналнп импактираних пшоака прпсешна густина кпсти већа негп кпд букалнп 
импактираних пшоака.  
  
 
Према Мisch-пвпј класификације густине кпсти D1 кпст > 1250HU; D2 кпст, 850-1250HU; D3 
кпст, 350-850HU; D4 кпст, 150-350HU; D5 кпст <150HU тј.неминерализпвана кпст) дпбијамп 
следеће резултате: кпд букалних импакција најшещћа густина на врху крунице је D4 
(54,5%), дпк је кпд палатиналних импакција најшещћа густина D3 (80,7%). Ппстпји 
статистишки знашајна разлика у степену густине врха крунице у пднпсу на страну импакције 
(Mann-Whitney test, U=278,0; p<0,001) (табела 11б.) 
Кпд букалних и палтиналних импакција најшещћа густина мезијалнп пд крунице је D3 
(81,8% према 91,4%, респективнп). Mann-Whitney тест ппказује статистишки знашајну 
разлику у степену гпустине мезијалнп пд крунице у пднпсу на страну импакције (U=477,0; 
p=0,002)  
Кпд букалних импакција најшещћа густина кпсти дисталнп пд крунице је D3 (86,4%), дпк је 
кпд палатиналних најшещћа густина D2 (55,2%). И пвде ппстпји статистишки знашајна 
разлика у степену густине дисталнп пд крунице у пднпсу на страну импакције (U=373,0; 
p=0,001) 
Табела 11б. Заступљена густина кпсти пкп максиларнпг импактиранпг пшоака према 
Мisch-пвпј класификације 
Густина импакција D2% D3% D4% укупнп P 
Врх крунице букална 0,0 45,5 54,5 100 <0,001 
палатинална 14,0 80,7 5,3 100 
Мезијалнп пд 
крунице 
букална 0,0 81,8 18,2 100 0,02 
палатинална 8,6 91,4 0,0 100 
Дисталнп пд 
крунице 
букална 13,6 86,4 0,0 100 0,01 




Други деп нащег истраживаоа ппдразумева ппређеое мерених параметара на 
пртппантпмпграму (ПРТ) и кпмпјутеризпванп тпмпграфскпм (СВСТ) снимку.  У табели 12. 
приказани су мерени параметри: мезипдистална щирина крунице и дужина импактиранпг 
пшоака кап и варијабле: средоа вреднпст ± стандардна девијација (медијана) и ппсег 
минималне и максималне вреднпсти (min – max). Прпсешна мезипдистална щирина 
пшоака на ПРТ је 7,7±1,6mm (ппсег 6,5-9,2mm), a na CBCT je 7,4mm ±0,5 (ппсег 6,5-8,8mm). 
Прпсешна дужина пшоака на ПРТ је 21,7±1,9mm (ппсег 14,6-28,3mm), a na CBCT je 23,8±2,6 
mm (ппсег 15,1-28,0mm). 
Табела 12. Мезипдистална щирина и дужина импактираних максиларних пшоака  
Мезипдистална ширина пчоака 
(mm) 
x̄  sd med min max 
ПPT 7,7 0,6 7,7 6,5 9,2 
CBCT 7,4 0,5 7,3 6,5 8,8 
Дужина пчоака (mm) x̄  sd med min max 
ПPT 21,7 2,9 21,8 14,6 28,3 
CBCT 23,8 2,6 24,4 15,1 28,0 
 
 
Графикпн 14. Слагаое мезипдисталне щирине импактираних максиларних пшоака између 




Ппстпји „умеренп дп дпбрп“ слагаое између ПPТ и CBCТ мереоа у вреднпсти 
мезипдисталне щирине импактиранпг пшоака (r=0,606). (графикпн 14) 
 
 
Графикпн 15. Слагаое дужине импактиранпг максиларнпг пшоака између ПРТ и СВСТ 
(*Pearson-пв кпефицијент : r= 0-0,25 малп или безнашајнп слагаое; r=0,26-0,50 слабп слагаое; r=0,51=0,75 умеренп дп 
дпбрп слагаое; r=0,75 дпбрп дп пдлишнпг слагаоа; r=0,90 ппгпднп за клинишку примену да би псигуралп ваљану 
интерпретацију налаза) 
Ппстпји “умеренп дп дпбрп“ слагаое између ПPT и CBCT метпде мереоа у пцени 




У нпрмалним пкплнпстима зуб нише дпк је кпрен у развпју, ташније птприлике са развијене 
три шетвртине дужине кпрена.  Насупрпт тпме, импактирани зуби врлп шестп  су са 
кпмплетнп развијеним кпренпм. Кпд нащих испитаника је такпђе праћен развпј кпрена 
импактираних пшоака. Кпд букалних импакција кпрен пшоака је најшещће непптпунп 
развијен, ташније 2/3 кпрена (54,5%), дпк је кпд палатиналних импакција кпрен пшоака 
најшещћа развијен пптпунп (63,8%). Ппстпји статистишки знашајна разлика у степену развпја 
кпрена у пднпсу на страну импакције (U=463,0; p=0,032).(графикпн 16) 
Ппстпји статистишки знашајна разлика у прпсешнпј старпсти испитаника у пднпсу на степен 
равијенпсти кпрена (F(2, 77)=7,082; p=0,002). Статистишки знашајна разлика ппстпји између 
испитаника са пптпунп развијеним кпренпм у пднпсу на пне са 2/3 развијеним кпренпм 
(p=0,002), дпк не ппстпји статистишки знашајна разлика између испитаника са пптпунп 
развијеним кпренпм у пднпсу на пне са 1/2 кпрена (p=0,181), кап ни између испитаника са 
2/3 кпрена у пднпсу на 1/2 кпрена (p=1,000). Пва разлика се мпже управп пбјаснити 
шиоеницпм да ппстпји и разлика у страпсти пацијената кпд букалних и палатиналних 
импакција, какп је приказанп и у табели 13. 
 
Табела 13. Прпсешна старпст испитаника ппређена са степенпм развпја кпрена 
Развпј кпрена x̄  sd med min max 
Пптпун 18,3 5,3 17,0 12,0 33,0 
2/3 кпрена 14,6 2,5 14,0 12,0 22,0 




Графикпн 16.  Степен развпја кпрена кпд букалних и палатиналних импакција 
Медијана висине импактираних максиларних пшоака свих испитаника у истраживаоу 
меренп на CBCT снимцима изнпси 2,6 mm (ппсег, 0,6-10,7mm) (табела 14) 
 
Табела 14. Висина импактираних максиларних пшоака у кпсти  
CBCT - Висина пшоака (mm) n x̄  sd med min max 
Укупнп 80 3,1 1,9 2,6 0,6 10,7 
 
 
































Млешни пшоакје бип пдсутан у 37,5% (30) слушајева. Према СВСТ снимку кпд  21,25% (17) 
млешних пшоака није билп респрпције, а кпд препсталих 41,25% је ппстпјала респрпција 
кпрена млешнпг пшоака; пд тпга у 25% (20)слушајева је ппстпјап кпнтакт млешнпг пшоака са 
фпликулпм сталнпг пшоака. Налази на ПРТ нису слишни, тј. 31,25% (25) нема респрпције 
кпренпва млешних пшоака щтп је најшещћи налаз, 17,5% (14) је ималп респрпцију али без 
кпнтакта са фпликулпм , а 13,75% (11) је ималп кпнтакт са фпликулпм Слагаое пвих налаза 
две рендгенпграфске метпде је приказанп на графикпну 18. 
  
 
Графикпн  18. Слагаое налаза респрпције млешних максиларних  пшоака на ПРТ и СВСТ 
(Kappa тест: не ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; вепма 
дпбрп, 0.81–1 (Landis and Koch, 1977) 
Присуствп  и прпцена степена респрпције млешнпг пшоака ппказала је дпбрп слагаое 
између CBCТ и ПPТ снимка у пцени степена респрпције млешнпг пшоака (Карра тест,  
k=0,692; 95%CI 0,575 - 0,809) 
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Табела 15. Ангулација импактиранпг максиларнпг пшоака према средини вилице, 
латералнпм секутићу и пклузалнпј равни  
 
Угап сред/пчоак x̄  sd med min max 
ПPТ 35,7 19,4 36,7 0,6 88,9 
CBCТ 29,3 19,5 25,4 1,1 95,6 
Угап пчоак/латерални секутић x̄  sd med min max 
ПPТ 34,5 19,9 31,8 1,2 87,5 
CBCТ 30,2 18,6 28,2 2,2 86,2 
Угап пчоак/пклузална раван x̄  Sd med min max 
ПPТ 52,1 20,0 52,0 3,0 88,0 
CBCТ 54,1 20,4 52,6 2,0 98,8 
 
У табели 15. приказане су вреднпсти нагиба импактиранпг максиларнпг пшоака кап и 
варијабле: средоа вреднпст ± стандардна девијација (медијана) и ппсег минималне и 
максималне вреднпсти (min – max). Према ПРТ прпсешна вреднпст кпју импактирани 
максиларни пшоак гради са срединпм вилице. изнпси  35,7:±19,4 (ппсег 0,6-88,9:), према 
СВСТ – 29,3:±19,5 (1,1-95,6:). Вреднпсти угла кпји гради уздужна пспвина импактиранпг 
пшоака са уздужнпм пспвинпм латералнпг секутића такпђе су приказани у пвпј табели. 
Прпсешна вреднпст на ПРТ је изнпсила 34,5:±19,9 (ппсег 1,2-87,5:), а на СВСТ - 30,2:±18,6 
(ппсег 2,2-86,2:). Прпсешне вреднпсти  угла  импактиранпг максиларнпг пшоака  према 






Графикпн 19. Слагаое меренпг угла импактиранпг максиларнпг пшоака са срединпм 
вилице на ПРТ и СВСТ (*Pearson-пв кпефицијент : r= 0-0,25 малп или безнашајнп слагаое; r=0,26-0,50 слабп 
слагаое; r=0,51=0,75 умеренп дп дпбрп слагаое; r=0,75 дпбрп дп пдлишнпг слагаоа; r=0,90 ппгпднп за клинишку примену 
да би псигуралп ваљану интерпретацију налаза) 
 
Ппстпји „дпбрп дп пдлишнп“ слагаое између ПPТ и CBCТ метпде мереоа у пцени 
вреднпсти угала кпји гради средина вилице и уздужна пспвина импактиранпг максиларнпг 
пшоака (rs=0,893).(графикпн 19) 
Графикпн 20. пптврђује да  ппстпји пдлишнп слагаое између ПPТ и CBCТ метпде мереоа у 
пцени вреднпсти угла кпји гради импактирани максиларни пшоак са суседним латералним 
секутићем (rs=0,894); кап и у пцени вреднпсти угла кпји гради импактирани максиларни 





Графикпн 20. Слагаое меренпг угла између импактиранпг пшоака и латералнпг секутића 
на ПРТ и СВCT (*Pearson-пв кпефицијент : r= 0-0,25 малп или безнашајнп слагаое; r=0,26-0,50 слабп слагаое; 
r=0,51=0,75 умеренп дп дпбрп слагаое; r=0,75 дпбрп дп пдлишнпг слагаоа; r=0,90 ппгпднп за клинишку примену да би 
псигуралп ваљану интерпретацију налаза) 
 
 
Графикпн 21. Слагаое меренпг угла између импактиранпг максиларнпг пшоака и 




Табела  16. Распплпжив прпстпр у максиларнпм зубнпм низу за смещтај импактиранпг 
пшоака 
Прпстпр за пчоак (mm) x̄  sd med min max 
OPТ 6,0 1,9 5,9 1,6 11,5 
CBCТ 6,3 1,8 6,6 2,3 10,4 
 
 
Графикпн 22. Приказ слагаоа измеренпг прпстпра за пшоак на ПРТ и СВСТ снимку СВСТ 
(*Pearson-пв кпефицијент : r= 0-0,25 малп или безнашајнп слагаое; r=0,26-0,50 слабп слагаое; r=0,51=0,75 умеренп дп 
дпбрп слагаое; r=0,75 дпбрп дп пдлишнпг слагаоа; r=0,90 ппгпднп за клинишку примену да би псигуралп ваљану 
интерпретацију налаза) 
 
У табели 16. се види да је распплпжив прпстпр за смещтаое импактиранпг пшоака у 
гпроем зубнпм луку на ПРТ изнпсип прпсешнп 6±1,9mm (ппсег 1,6-1,5mm), a нa CBCT – 
6,3±1,8mm (ппсег 2,3-10,4mm). 
Графикпн 22. ппказује да ппстпји пдлишнп слагаое између ПPТ и CBCТ метпде мереоа у 




 Табела 17. Вертикални пплпжај крунице импактиранпг пшоака на ПРТ и СВСТ  
 
ВЕРТИКАЛНИ ППЛПЖАЈ КРУНИЦЕ ИМПАКТИРАНПГ ПЧОАКА  CBCT  












ерупција 1 0 0 0 0 0 1 
у нивоу ЦГ границе 0 4 0 0 0 0 4 
цервикална трећина 0 3 12 0 0 0 15 
средња трећина 0 0 13 26 0 0 39 
апикална трећина 0 0 1 7 8 1 17 
супраапикално 0 0 0 0 3 1 4 




Табела 18. Хпризпнтални пплпжај крунице импактиранпг пшоака на ПРТ и СВСТ  
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Укупнп 7 10 14 23 19 7 80 
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Вертикални пплпжај крунице импактиранпг пшоака на ПРТ снимку је знашајнп разлишит у  
пднпсу на стварни вертикалани пплпжај кпји дијагнпстикујемп на СВСТ снимку.  ПРТ 
ппказује вищи пплпжај пшоака, щтп прилишнп мпже бити разлпг ппгрещнпг хирурщкпг 
приступа. Такп је пплпжај крунице импактиранпг пшоака у пднпсу на суседни кпрен 
латералнпг секутића дијагнпстикпван супраапикалнп на ПРТ – 4 (5%), а на СВСТ – 2 (2,5%); 
апикалнп на ПРТ – 15 (18,75%), а на СВСТ- 11 (13,75%). Најшещћи вертикални пплпжај 
импактираних пшоака је бип у нивпу средое трећине кпрена латералнпг секутића, на ПРТ 
– 37 (46,25%), а на СВСТ – 30 (37,5%).  (табела 17) 
 
 
Графикпн 23. Слагаое налаза вертикалнпг пплпжаја импактиранпг максиларнпг пшоака на 
ПРТ и СВСТ (Kappa тест: не ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 
0.61–0.80; вепма дпбрп, 0.81–1 ) 
Ппстпји псредое слагаое између CBCТ и ПPТ у пцени вертикалнпг пплпжаја крунице 
(κ=0,502; 95%CI 0,357 - 0,647). 
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Хпризпнтални пплпжај крунице пшоака на ПРТ снимку врлп шестп ппказује маое 
преклапаое суседних секутића, негп щтп заиста јесте на СВСТ.  Према ПРТ снимку 7 (8,75%) 
импактираних максиларних пшоака не преклапа суседни латерални секутић, дпк на СВСТ- 
12(15%). Највеће неслагаое је у слушају где импактирани пшоак преклапа цеп латерални 
секутић: 17 (21,25%) на ПРТ,а 23 (28,75%9 на СВСТ; и где преклапа самп пплпвину щирине 
латералнпг секутића 14 (17,5%) на ПРТ, а 18 (22,5%9). Највеће хпризпнталнп преклапаое 
импактиранпг пшоака је у слушају где преклапа целу щирину централнпг секутића и 
прелази на супртптну страну вилице: 3 (3,75%) на ПРТ, а 5 (6,25%) на СВСТ. (табела 18) 
 
Графикпн 24. Слаљаое налаза хпризпнталнпг  пплпжаја пшоака на ПРТ и СВСТ (Kappa тест: не 
ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; вепма дпбрп, 0.81–1 ) 
И статистишка анализа нам ппказује да ппстпји слабп слагаое између CBCT и ПPТ у пцени 




Присуствп рптације импактиранпг пшоака дпдатнп птежава терапију, с тим щтп се 
пплпвина рптација шещће превиди на ПРТ снимку збпг суперппнираоа са пкплним 
денталним структурама. Такп је присутна рптација дијагнпстикпвана кпд 16 импактираних 
пшоака (20%) на ПРТ, а 38 (47,5%) на СВСТ снимку. 
 
 
Графикпн 25. Слагаое присуства рптације импактиранпг максиларнпг пшоака на ПРТ и 
СВСТ (Kappa тест: не ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; 
вепма дпбрп, 0.81–1 ) 
Ппстпји делимишнп слагаое између CBCТ и ПPТ у пцени рптације (κ=0,278; 95%CI 0,102 - 
0,455). 
Импактирани максиларни пшоак је врлп шестп у неппсреднпј близини суседнпг зуба, 
латералнпг секутића или првпг премплара, шак некад и у близини централнпг секутића. 
Свака удаљенпст импактиранпг максиларнпг пшоака пд суседнпг зуба кпја је маоа пд 
1mm ппдразумева да пшоак пстварује кпнтакт са суседним зубпм.  Важна је и шиоеница да 
у великпм прпценту тај кпнтакт узрпкује и оихпву респрпцију. Према нащим налазима на 
ПРТ кпд 32 импактирана максиларна пшоака ппстпји кпнтакт са суседним зубима (тј.са 
20% свих централних и латералних секутића) а према СВСТ кпд 47 (58,75%) импактирана 
пшоака ппстпји кпнтакт са 58 централних и латералних секутића (щтп је 36,25% пд укупнпг 
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брпја централних и латералних секутића (табела 19). Ппстпји делимишнп статистишкп 
слагаое између CBCТ и OPТ у пцени кпнтакта са суседним зубима (k=0,251, 95%CI 0,056 - 
0,446, kappa тест). 
 
Графикпн 26. Кпнтакт импактиранпг максиларнпг пшоака са суседним зубима ппређенп на 
ПРТ и СВСТснимку 
 
Taбела 19. Кпрелација кпнтакта импактиранпг пшоака и респрпције суседних зуба 
           ПРТ       СВСТ  
   да не да не 
кпнтакт са суседним зубима 32 48 47 33 
респрпција суседних зуба 11 69 26 54 
 
Међутим, сваки кпнтакт са суседним зубпм не знаши да ће изазавати и оихпву респрпцију. 
При тпм један импактирани максиларни пшоак мпже респрбпвати самп латерални, или 
самп централни секутић а некад шак и централни и латерални секутић истпвременп.  Такп 
се према СВСТ налазу пд 47 (58,75%) импактираних максиларних пшоака кпји су били у 
кпнтакту са суседним зубима самп је 26 (32,5%) изазвалп  оихпву респрпцију, дпк кпд 
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суседним зубима и ушесталпст респрпције приказана је на графикпну 27.  уппреднп на ПРТ 
и СВСТ снимку. Тај прпценат на ПРТ снимку је знашајнп маои.  
 
 
Графикпн 27. Ушесталпст кпнтакта импактираних максиларних пшоака са суседним зубима 
и ушесталпст респрпције на ПРТ и СВСТ  
Једна пд најшещћих кпмпликација импактираних максиларних пшоака је респрпција 
суседних сталних зуба. Међутим, тај налаз се знашајнп разликује на ПРТ и СВСТ снимку, 
ташније велики прпценат тих респрпција се превиди на ПРТ. На ПРТ снимку је прпнађенп 6 
респрпција централних секутића (3,75%), 14 респрпција латералних секутића (8,75%); дпк 
је на СВСТ прпнађенп 17 респрпција централних  секутића (10,6%), 27 респрпција 
латералних секутића (16,9%) и 5 респрпција првих премплара (2%). (графикпн 28) 
Укљушујући латерлне и централне секутиће и премпларе на ПРТ снимку је 
дијагнпстикпванп 13,75% респрпција; а на СВСТ скпрп 2,5 пута вище респрпција, ташније 
32,5%. Ппстпји слабп слагаое између СВСТ и ПРТ у пцени респрпције суседних зуба 
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Графикпн 28. Респрпција секутића и премплара ппређена на ПРТ и СВСТ снимку 
 
Графикпн 29. Слагаое налаза респрпције суседних зуба узрпкпваних импакцијама 
максиларних пшоака  на ПРТ и СВСТ (Kappa тест: не ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; 
псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; вепма дпбрп, 0.81–1  
 Најзаступљенија је респрпција латералних секутића, јер је тп најближи зуб импактиранпм 
максиларнпм пшоаку и с пбзирпм на оегпву шесту мезијалну инклинацију и преклапаое са 
пвим зубпм. На ПРТ респрпција је присутна на 14 латералних секутића (8,75%), а на СВСТ 
шак на 27 латералних секутића (16,9%). (графикпн 28) Ппстпји слабп слагаое између CBCТ и 













OPT 6 14 0
CBCT 17 27 5





Графикпн 30. Слагаое налаза респрпције латералних секутића на ПРТ и СВСТ (Kappa тест: не 





Графикпн 31. Слагаое лпкализације респрпције латералних секутића на ПРТ и СВСТ  
Ппстпји слабп слагаое између CBCT и ПPТ у пцени присуства и лпкализације респрпције 




Графикпн 32. Слагаое тежине респсрпције латералних секутића на ПРТ и СВСТ (Kappa тест: не 
ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; вепма дпбрп, 0.81–1 ) 
Ппстпји слабп слагаое између CBCT и OPT у пцени тежине респрпције латералних секутића 
(κ=0,179; 95%CI -0,006 - 0,363). (графикпн 32) 
За сваку присутну респрпцију пдређенп је у кпјпј трећини кпрена је респрпција 
лпкализпвана и у кпм степену је развијена тежина респрпције. Графикпни  31.и 32. 
приказују слагаое налаза на ПРТ и СВСТ у лпкализацији респрпције и тежини респрпције 
на кпрену латералнпг секутића, узрпкпване импакцијпм максиларнпг пшоака на тпј 
страни. Статистишки према Карра тесту ппстпји делимишнп и слабп слагаое пвих налаза на 
ПРТ и СВСТ.  
Пд укупнп 16,9% дијагнпстикпваних респрпција латералних секутића на СВСТ  8 (6,76%) је 
билп лпкализпванп у апикалнпј трећини; 9 (7,6%) у средопј трећини, а 3 (2,5%) у 
цервикалнпј трећини кпрена латералних секутића. Пратећи тежину респрпције ппдједнакп 
су биле заступљене блага - 9 (7,6%) и умерена – 9 (7,6%) , дпк је пзбиљна респрпција 
кпрена била заступљена кпд 2 (1,7%) латералних секутића.  Резултати п респрпцијама на 




Табела 20а. Лпкализација респрпције латералних секутића на ПРТ и СВСТ  












Нема 46 8 9 3 66 
апикална трећина 1 3 2 0 6 
средоа трећина 3 1 3 0 7 
цервикална трећина 1 0 0 0 1 




Табела 20б . Тежина респрпције латералних секутића на ПРТ и СВСТ  
 Teжина респрпције латералних 
секутића_CBCT 
Укупнп 




нема 46 9 9 2 66 
блага 4 1 4 0 9 
умерена 1 0 1 1 3 
пзбиљна 0 1 0 1 2 
Укупнп 51 11 14 4 80 
 
Респрпција централних секутића је такпђе присутна у запаженпм прпценту. Врлп шестп је и 
удружена са респрпцијама и латералних секутића. Чак и ппстпје слушајеви где је један 
импактирани максиларни пшоак изазвап респрпцију пба централна секутића. На ПРТ 
снимцима респрпција је присутна на 6 централних секутића (3,75%), а на СВСТ шак на 17 
централних секутића (10,6%). Ппстпји слабп слагаое између CBCT и OPТ у пцени 






Графикпн 33. Слагаое налаза респрпције централних секутића на ПРТ и СВСТ (Kappa тест: не 
ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; вепма дпбрп, 0.81–1 ) 
 
 
Графикпн  34. Слагаое налаза лпкализације респрпције централних секутића на ПРТ и 
СВСТ (Kappa тест: не ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; 
вепма дпбрп, 0.81–1 ) 
Ппстпји слабп слагаое између CBCТ и ПPТ у пцени лпкалне респрпције централнпг 




Графикпн 35. Слагаое налаза тежине респсрпције централних секутића на ПРТ и СВСТ  
Ппстпји слабп слагаое између CBCT и ПPТ у пцени тежине респрпције централнпг секутића 
(κ=0,016; 95%CI -0,118 - 0,149) какп и приказује графикпн 35. 
 
Ппсебнп је важнп нагласити да на ПРТ није дијагнпстикпвана ниједна респрпција 
премплара, али накпн анализе СВСТ налазимп 5 респрпција првих премплара (2%), пд тпга 
су 2 биле пзбиљне респсрпције лпкализиване у средопј трећини кпрена премплара, а 




У табелама 21а. и 21б. је приказана лпкализација и тежина респрпције на кпренпвима 
централних секутића према ПРТ и СВСТ налазу. У највећем прпценту је респрпција 
присутна у средопј трећини кпрена централних секутића - 8 (5% пд укупнп 10,6%); кпд 4 
(2,5%) централних секутића респрпција је била у апикaланпј трећини кпрена и кпд 5 (3,1%) 
у цервикалнпј трећини кпрена. Такпђе, према СВСТ анализи на 6 централних секутића 
(3,7% пд укупнп 10,6%) је респрпција блага; на 8 (5%) умерена и на 3 (1,9%) пзбиљна 
респрпција. 
 
Табела 21а. Лпкализација респрпције централних секутића на ПРТ и СВСТ  













нема 57 4 8 5 74 
апикална трећина 2 1 0 0 3 
средоа трећина 2 0 0 0 2 
цервикална трећина 0 0 0 1 1 
Укупнп 61 5 8 6 80 
 
 
Табела 21б. Тежина респрпције централних секутића на ПРТ и СВСТ  
 Teжина респрпције централних секутића 
_CBCT 
Укупнп 




нема 57 6 8 3 74 
блага 1 1 1 0 3 
умерена 2 0 0 0 2 
пзбиљна 1 0 0 0 1 









Графикпн 36.Слагаое TDI и  KPG индекса  (Kappa тест: не ппстпји слагаое <0 ; слабп, 0–0.2 ; делимишнп, 
0.21–0.40 ; псредое, 0.41–0.60 ; дпбрп, 0.61–0.80; вепма дпбрп, 0.81–1 ) 
 
У ппследоем сегменту дијагнпстике импактираних максиларних пшоака смп рашунајући 
TDI (на ПРТ) и KPG (на СВСТ) ппкущали да плакщамп планираое терапије са претхпднпм 
прпценпм п тежини третмана у зависнпсти пд пплпжаја импактираних максиларних 
пшоака и неких других важних фактпра. На пснпву дпбијених вреднпсти индекса третман 
је сврставан у једну пд шетири категприје: вепма лак, лак, тежак и вепма тежак. 
Ппређеоем пва два индекса кпји су рашунати на разлишитим снимцима и при тпм на 
разлишите нашине, према Карра-тесту ппстпји псредое слагаое између CBCТ и ПPТ у пцени 
























веома лак лак тежак веома тежак 
CBCТ – КPG индекс  
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Накпн заврщене дијагнпстике кпристећи све ппменуте анализе и мерене параметре на 
ПРТ и СВСТ снимку направљен је план терапије. На пснпву СВСТ и ПРТ снимака најшещћи 
план терапије ппдразумевап је хирурщкп пслпбађаое и пртпдпнтску терапију (75,0% 
према 56,3%, респективнп). Ппсервација без третмана је била предлпжена самп на пснпву 
анализе пртппантпмпграма, међутим, накпн анализе СВСТ вище индикација ппстпји за 
пртпдпнтскпм терапијпм импакције са или без хирурщкпг пслпбађаоа. Такпђе, извесни 
слушајеви су анализпм ПРТ снимка категприсани кап немпгући, кпд   5(6,3%) је предлпжена 
екстракција импактиранпг пшоака; дпк накпн анализе СВСТ снимка тај прпценат је знатнп 
маои 3(3,8%). (табела 22) 
 
Табела 22. План терапије на пснпву анализе ПРТ и СВСТ снимка 
План терапије ПРТ СВСТ 
N % N % 
Ппсервација без третмана 12 15,0 0 0,0 
Екстракција млешнпг пшоака 7 8,8 3 3,8 
Хирурщкп пслпбађаое и 
пртпдпнтска терапија 
45 56,3 60 75,0 
Хирурщка трансплантација пшоака 7 8,8 5 6,3 
Еxтракција сталнпг пшоака 5 6,3 3 3,8 
Самп пртпдпнтска терапија накпн 
сппнтанпг ницаоа 
4 5,0 9 11,3 
 
Трећи деп истраживаоа се пднпси на деп испитаника кпд кпјих је заврщена пртпдпнскп-
хирурщка терапија.  Заправп пд 80 импактираних максиларних пшоака кпликп шини нащ 
узпрак за пву студију, за 30 (37,5%) пшоака је заврщена терапија. План терапије је изведен 
накпн детаљне и пажљиве анализе СВСТ снимка максиле, праћен је тпк терапије, извесне 
кпмпликације, у сарадои са пралним хирургпм пдабрана најприхватљивија хирурщка 
метпда пткриваоа импактиранпг зуба и планираое бипмеханике ппмераоа пшоака. 
Трајаое извлашеоа импактираних пшоака дп ппстизаоа стабилних пклузалних пднпса и 
укупнп трајаое терапије су приказане у табели 23. Знашајна разлика у трајаоу терапије 
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ппстпји кпд букалних и палатиналних импакција, щтп се пбјащоава и разлишитпм тежинпм 
и тпкпм терапије. 
Табела 23. Разлика у трајаоу терапије кпд букланих и палатиналних импакција 
Трајаое третмана (месеци) x̄  sd med min max 
Букалана 18,6 4,2 17,5 14,0 27,0 
Палатинална 23,4 4,7 22,0 17,0 36,0 
 
Прпсешнп трајаое третмана кпд импакција на букалнпј страни изнпсилп je 18,6±4,2 
месеци, дпк је кпд палатиналних импакција пшоака изнпсилп 23,4±4,7 месеци. Ппстпји 
статистишки знашајна разлика у трајаоу третмана у пднпсу на страну импакције (t=2,697; 
p=0,012) 
Медијана трајаое извлашеоа зуба кпд импакција на букалнпј страни изнпсила је 6,0 
месеци (ппсег, 3,5-16,0), дпк је кпд палатиналних импакција изнпсила скпрп двпструкп 
вище, 12,5 месеци (ппсег, 5,0-21,0). Ппстпји статистишки знашајна разлика у медијанама 
трајаоа извлашеоа зуба у пднпсу на страну импакције (U=30,0; p=0,011 Mann-Whitney test, 
щтп приказује и графикпн 37. 
 




Табела 24.  Трајаое третмана импактираних пшоака у пднпсу на тежину третмана  
Тежина (КPG индекс) x̄  sd med min max 
вепма лак 16,3 1,9 16,0 14,0 19,0 
лак 20,4 2,2 20,0 17,0 24,0 
тежак 21,8 3,0 21,5 17,0 25,0 
вепма тежак 28,6 4,0 28,0 24,0 30,0 
 
Ппстпји статистишки знашајна разлика у аритметишким срединама трајаоа третмана у 
пднпсу на прпцеоену тежину третмана (F(3, 26)=21,955; p<0,001). Међуспбна ппређеоа 
приказана су у табели 25. Koрелацијпм прпцеоене категприје за тежину третмана 
импактиранпг пшоака и трајаоем терапије, дпбијамп изузетнп слагаое oва два индекса. 
 
Taбела 25. Међуспбнп ппређеое трајаоа третмана у пднпсу на прпцеоену тежину 
третмана пп КPG индексу 
Међуспбна ппређеоа вепма 
лак 
лак тежак 
лак 0,042   
тежак 0,012 0,735  
вепма тежак <0,001 <0,001 0,001 
 
 






























Табела 26. Трајаое извлашеоа импактираних пшоака у пднпсу на тежину третмана  
 
Тежина (КPG индекс) x̄  sd med min max 
вепма лак 4,5 1,9 5,0 2,0 6,0 
лак 10,0 3,4 10,0 5,0 15,0 
тежак 12,3 2,9 12,0 9,0 17,0 
вепма тежак 17,3 3,1 19,0 12,0 21,0 
 
Прпсешне вреднпсти трајаоа извлашеоа зуба у пднпсу на тежину приказане су у табели 26. 
Ппстпји статистишки знашајна разлика у аритметишким срединама трајаоа извлашеоа зуба 
у пднпсу на тежину (F(3, 24)=16.272; p<0,001). Међуспбна ппређеоа приказана су у табели 
27. 
Табела 27.Међуспбнп ппређеое трајаоа извлашеоа пшоака у пднпсу на прпцеоену 
тежину третмана пп КPG индексу 
Међуспбна ппређеоа вепма 
лак 
лак тежак 
лак 0,025   
тежак 0,003 0,454  
вепма тежак <0,001 <0,001 0,037 
 
 




























Сппнтанп ницаое зуба се десилп у тпку терапије кпд 8 (26,7%) импактираних максиларних 
пшоака. Сппнтанп ницаое зуба ималп је 50% третираних букалних импактираних пшоака и 
15,0% палатиналних импакција, щтп није статистишки знашајна разлика за пве две групе. 
(Fisherov тест ташне верпватнпће; p=0,078). Кпд пвих испитаника третмани су били већ 
прпцеоени кап вепма лаки или лаки третмани. 




n % n % 
Не 5 50,0 17 85,0 
Да 5 50,0 3 15,0 
Укупнп 10 100,0 20 100,0 
Кпд букалних импакција шещће није ппстајалп пптребе за некпм пд хирущких метпда 
 (62,5% према 37,5%), дпк кпд палатиналих импакција шещће су примеоиване метпде  
апикалнп ппмерен режао (71,4% према 28,6%) и затвпрена хирурщка метпда (100,0% 
према 0,0%).Ппстпји статистишки знашајна разлика  у пдабиру хирурщких метпда у 
зависнпсти пд тпга да ли је импакција била буклна или палатинална. (тест ташне 
верпватнпће; p=0,023) 
 




















Успещан третман ималп је 29 (96,7%) импактираних максиларних пшоака. Једна изузетнп 
тещка импакција максиларнпг импактиранпг пшоака заврщена је неуспещнп, јер је 
изпсталп ппмераое зуба, услед оегпве анкилпзе 1 (3,3%). Кпмпликације су шеста ппјава у 
тпку пртпдпнтске терапије, свакакп не пзпстају ни у тпку хирущкп-пртпдпнтске терапије 
импакције пшоака.Кпмпликације тпкпм третмана су се јавиле кпд 11 (36,7%) импакција. 
Међу кпмпликацијама најшещће су се јављали естетски недпстаци (36,7%), затим рецесије 
гингиве (26,7%). (графикпн 41) 
 
Графикпн 41. Кпмпликације у тпку терапије импактираних пшоака 
 
Рецесија гингиве била је присутна кпд 26,7% нащих пацијената, пд тпга вище пд пплпвине 
рецесија насталп је накпн примеоене метпде апикалнп ппмеренпг режоа (15,5%, пд 
укупнп 26,7%), а нещтп маое ппсле примене затвпрене метпде приказа пшоака (9,2%).  
Једна пд ппсебнп важних кпмпликација кпја је врлп шеста и пре ппшетка терапије је 
респрпција на кпренпвима суседних зуба. Затп је ппсебна пажоа била пптребна у тпку 
терапије управп кпд пвих испитаника. Пратили смп прпмене у степену респрпције у тпку 
ппмераоа импактиранпг пшоака, где је изузетнп важнп билп не ппгпрщати већ присутну 
респрпцију. Пре терапије респрпција је била присутна на 11 суседних зуба (36,3%), пд тпга 
2 централна секутића, 7 латералних секутића и 2 прва премплара услед трансппзиције са 
импактираним пшоацима. Ппсле терапије респрпција је и даље била присутна на 5 






































премплара. Прпмене у респрпцији пре и ппсле третмана ппказују статистишки знашајну 
разлику (p=0,039). (табела 29) 
 
Табела 29. Респрпција кпренпва суседних зуба пре и ппсле терапије 
Респрпција пре третмана ппсле третмана 
n % n % 
Не 19 63,3 25 83,3 

































I  ДЕП ИСТРАЖИВАОА 
Дијагнпстишки ппступци за лпкализацију импактиранпг пшоака су инспекција, палпација и 
рендгенпграфска испитиваоа (пртппантпмпграми, латерални кефалпграми, метпда 
паралаксе, пклузални снимци). Пве метпде пружају мпгућнпст да се приближнп, али не и 
прецизнп пдреди пплпжај зуба и прпцени кпликп ће бити тещкп третирати импакцију, јер 
суперппнираое разлишитих денталних структура птежава прецизну дијагнпзу. 
Инфпрмације кпје се мпгу дпбити кпнвенципналним снимкпм (ПРТ) су вепма пскудне и 
пвп је разлпг мнпгих нерещених слушајева и нежељених кпмпликација у тпку терапије.  
 
Какп већина слушајева импактираних максиларних пшоака захтева слпжену пртпдпнтскп-
хирурщку терапију, пправдана је и шиоеница да треба пдабрати дијагнпстишку метпду кпја 
је изузетнп прецизна. Примена кпмпјутеризпване cone-beam тпмпграфије (CBCT) плакщава 
планираое терапије и шини је сигурнијпм. За изузетнп краткп време дпбијамп серију 
снимака, где је приказанп жељенп ппдрушје вилице са тврдим и меким ткивима, уз ташну 
прпцену квантитета и квалитета кпсти, виспку прецизнпст детаља и прпстпрних пднпса у 
све три димензије, а при тпм су једнпставни за кприщћеое. На тај нашин, уз виспку 
прецизнпст пвих снимака, мпгућнпст грещке приликпм хирурщке експпзиције и 
пртпдпнтскпг извлашеоа пшоака се свпди на минимум. 
 
Прптекап је дуги низ гпдина кпнтраверзних мищљеоа „за“ и „прптив“ пве врсте снимаоа, 
сада закљушујемп да пптребе пвпг снимаоа мпрају да превазиђу и оегпву щтетнпст. 
Зрашеое је вищеструкп смаоенп применпм савремених СВСТ скенера, такп се СВСТ 
снимак сматра најбпљим дијагнпстишким ппступкпм у стпматплпгији и на тај нашин 
представља стандард защтите за радиплпщку прпцедуру кпја пбезбеђује све релевантне 
дијагнпстишке инфпрмације. Збпг пптпуне ташнпсти и врлп виспке прецизнпсти дпбијених 




Уппређиваое две радипграфске метпде (кпнвенципнални снимак ПРТ и 
трпдимензипнални снимак СВСТ) има за циљ да се прпнађе најппузданија дијагнпстишка 
прпцедура за правилну прјентацију, хирурщки приступ и пртпдпнтску терапију 
импактиранпг пшоака; кап и мпгуће щтетне ппследице импакције, пппут респрпције 
кпренпва суседних секутића и премплара или прпмене у кплишини и квалитету пкплне 
кпсти. Брпјни радпви кпји су се бавили прпблематикпм импактираних максиларних 
пшоака ппсебну пажоу пбраћају на оихпву ташну лпкализацију уз примену разлишитих 
рендгенпграфских метпда и слпжену терапију, навпде нас на пптребу за даљим 
истраживаоем. 
Узпрак за наще истраживаое је шинилп 64 испитаника, са билатералним и унилатералним 
импакцијама, тј. 80 импактираних максиларних пшоака, пд тпга је 41 (64,1%) испитаника 
женскпг ппла, а скпрп двпструкп маое испитаника мущкпг ппла 23 (35,9%). Ушесталпст 
импакција је инаше заступљенија у женскпј пппулацији, према дпсадащоим ппдацима шак 
70% укупнпг брпја импакција. 1-3 
Прпсешна старпст свих испитаника у истраживаоу изнпси 16,3±4,3 гпдине. Најмлађи 
испитаник има 12,0 а најстарији 33,0 гпдина. Највище је пних старпсти између 14,5 и 18,0 
гпдина. Инаше узраст је један пд важнијих параметара пд кпјег зависи успещнпст третмана.  
Пд укупнп 64 испитаника 48 (75%)  је ималп унилатералну импакцију; 16 (25%) је билп 
заступљенп кпд испитаника мущкпг ппла, а двпструкп вище 32 (50%) кпд испитаника 
женскпг ппла, где ппстпји статистишка знашајнпст. И ппдаци из литературе навпде да су 
импакције максиларних пшоака двпструкп шещће кпд жена (Peck,1994; Becker,1995; 
Warford,2003; Sacerdoti, 2004)  
Билатералне импакције максиларних пшоака 16 (25%) су трећина укупнпг брпја 
испитаника, при тпм је нещтп већа ушесталпст билатералних импакција била присутна кпд 
испитаника мущкпг ппла 9 (14%), али не ппстпји статистишка знашајнпст. Препсталих 48 
испитаника (75%) ималп је унилатералне импакције максиларних пшаоака, кпје су шещће 
кпд испитаника женскпг ппла - 32 (50%) и кпд испитаника мущкпг ппла - 16 (25%), где 
ппстпји и статистишка знашајнпст.  
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Брпјна су истраживаоа кпја су се бавила преваленцпм импактираних пшоака. У скпријем 
истраживаоу (Sajnani 2014) међу свпјим испитаницима  налази  98.4% унилатералних 
импакција , а самп 1.6%  билатералних импакција максиларних пшоака, пд тпг 64.5% је 
билп букалних импакција, 25.8% палатиналних и  9.7% срединпм алвепле. Исти аутпр у 
истраживаоу ушесталпсти импактираних пшоака јужнп кинеске и кавкаске пппулације 
дплази дп резултата да су у пбе групе унилатералне и билатералне импакције слишнп 
заступљене. Кпд унилатералних импакција (49,8%) нещтп шещће биле палатиналне (28,8%) 
у ппређеоу са букалним импакцијама максиларних пшоака (11%) у групи јужнп кинеске 
пппулације; а у кавкаскпј пппулацији вище је билп билатералних импакција (17,1%) негп у 
кинескпј (6,3%). У Хрватскпј (Prskalo, 2008) истраживаое је пбухваталп испитиваое 
ушесталпсти хиппдпнције латералних секутића и импакције максиларних пшоака. 
Ушесталпст за импакције максиларних пшоака је била слишна у пба ппла, 4,90% кпд жена и 
4,41% кпд мущкараца; пд тпга 12,5% биле су билатералне импакције пшоака,  а 87,5% 
унилатералне импакције пшоака. 
 
Пд укупнп 16 нащих испитаника са билатералнпм импакцијпм, 2 (12,5%) је ималп букалне 
билатералне импакције, 11 (68,75%) палатиналне билатералне импакције, а шак кпд 3 
испитаника (18,75%) је ималп кпмбинпване импакције: на једнпј страни пшоак бип 
букалнп импактиран а на другпј страни палатиналнп импактиран. Ушесталпст пвих 
имапкција је била слишна кпд пба ппла. Ушесталпст билатералних импакција у ппщтпј 
пппулацији инаше изнпси пкп 8% (Daschi, 1961) пд тпга је највећи прпценат међу оима 
палатиналнп импактираних.  
 
Пд испитаника укљушених у истраживаое 19 (23,75%) је ималп букалну импакцију, 3 
(2,75%) срединпм алвепле и  58 (72,5%) палатиналну импакцију пшоака. Пва ушесталпст 
импакција пдгпвара пнпј кпја је заступљена у ппщтпј пппулацији, ташније да је трпструкп 
вище палатиналних импакција негп букалних. Најслишније нащим резултатима налазимп у 
истраживаоу Jacoby, 1983. где је 85% максиларних пшоака билп импактиранп 
палатиналнп, а самп 17% букалнп. Велики брпј студија бележи већу заступљенпст 
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палатиналних импакција максиларних пшоака (80-90%) пд букалних импакција (10-20%) 
(Ericson and Kurol, 2000; Walker, 2005; Bjerklin and Ericson, 2006). Међутим, кпристећи СВСТ 
Bjerklin and Ericson (2006) прпналазе пкп 40% букалних, 42% палатиналних и 18% импакција 
у средини алвепле.  Lai (2012) кпд свпјих испитаника са импактираним максиларним 
пшоацима има нещтп другашије налазе: 30% букалних импакција, 51,5% палатиналних и 
17,9% срединпм алвепле.   
Најшещће су импактирани пшоаци били парцијалнп вертикалнп ппстављени (70%), 
кпмплетнп вертикалнп (20%) а најређе су кпмплетнп хпризпнталнп импактирани (10%) и тп 
искљушивп кпд палатиналних импакција.  Дпста слишни нащим резултатима су кпд 
Alqerban–а и Jacobs-а (2014) где је 75% парцијалнп вертикалних импакција, 15% кпмплетнп 
вертикалних и 10% кпмплетнп хпризпнталних импакција максиларних пшоака. 
 
Kлинишким прегледпм кпд пацијената са импакцијама анализаранп је стаое пклузије и 
пстале присутне неправилнпсти. Према класификацији пп Аngle-y најзаступљенија је I 
класа 60%, затим II2 класа кпд 25% испитаника, кпја је нарпшитп заступљена кпд 
билатералних палатиналних импакција. Sacerdoti (2004) у свпм истраживаоу има нещтп 
другашију ушесталпст сагиталних неправилнпсти, 77% I класе, 11% II класе и III класе 12%, 
дпк Jacobs (2014) слишније резултате нащим 60% I класе, 35% II класе и 5% III класе. 
Анализпм присутнпсти псталих неправилнпсти у пклузији, дплазимп дп ппдатака да је у 
групи испитаника са букалним импакцијама најзаступљенија тескпба максиларнпг зубнпг 
низа, кпја пбјащоава и етиплпгију пвих импакција, на щта су указивали Jacoby (1983) и 
Becker (1981). Билп је испитаника где је ппстпјала удружена импакција пшоака са 
импакцијпм максиларнпг централнпг секутића, или некпг премплара, шещће у дпопј 
вилици. У групи испитаника са палатиналним импакцијама најшещће је била хиппдпнција 
или атипишан латерални секутић на страни присутне импакције (20%), затим дубпк (8,75%)  
или укрщтен загрижај (7,5%). Изузетнп је виспк прпценат хиппдпнције (16,3%) и атипишне 
мпрфплпгије латералнпг секутића прпнађен у групи палатиналних импакција пшоака. 
Мiller и Bass су забелижили виспк прпценат кпнгениталних недпстатака латералних 
секутића удружених са палатиналним импакцијама пшоака. Такп да се и нащи резултати 
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слажу са резултатима Милера и Баса и пптврђују оухпву теприју да латерални секутић 
усмерава тј. впди ницаое сталнпг пшоака. Brin и Becker (1986) су такпђе испитивали 
кпрелацију пплпжаја импактиранпг пшоака и кпнгениталнпг недпстатка латералнпг 
секутића, кап и других пртпдпнтских неправилнпсти, и наищли на статистишку знашајнпст. 
 
Хиппдпнција латералнпг секутића, кап и палатиналнп импактиран пшоак је карика у ланцу 
генетски услпвљених фенпмена (Chosack, 1975). У тпку  нащег истраживаоа наилазимп на 
слишнпст испитаника и оихпвих српдника. Међу нащим испитаницима, кпд мајке је 
дијагнпстикпвана унилатерална палатинална импакција, а кпд сина палатиналне 
импакције пба максиларна пшоака; затим, брат и сестра са унилатералним палатиналним 
импакцијама, на разлишитим странама и са атипишним латералним секутићима. А свакакп 
најинтересантнији резултат, где накпн клинишкпг прегледа ппстпји суспектнпст на 
билатералну импакцију пшоака, са перзистентним млешним пшоацима, међутим, накпн 
прегледа СВСТ снимка пткривамп хиппдпнцију пба максиларна пшоака. Анамнестишки 
дпбијамп ппдатак да и деда и птац нису имали сталне пшоаке, али није ппстпјала 
мпгућнпст да се тп клинишки и рендгенплпщки пптврди тпкпм нащег истраживаоа.  
У серији клинишких студија кпје су рађене указују на сигнификантну разлику у брпју 
нпрмалних, маоих и атипиших латералних секутића удружених са импакцијама пшоака у 
ппређеоу са ппщтпм пппулацијпм. У ппщтпј пппулацији 93% свих латералних секутића има 
нпрмалну велишину и пблик, а кпд пацијената са импактираним пшоацима је 52%. У 
литератури се навпди да је недпстатак латералних секутића присутан у 1,8% слушајева 
ппщте пппулације  наспрам 5,5% анпмалија у слушајевима са  палатиналнп импактираним 
пшоацима, щтп је три пута шещће (Oliver, Mannion, 1989).  Lai (2002) кпд свпјих испитаника 
налази 70,9% латералних секутића нпрмалне мпрфплпгије, 26,1% атипишних латералних 
секутића и у 2,99% хиппдпнцију истих. Слишни резултати су и међу нащим испитаницима, 
72% латералних секутића има нпрмалну мпрфплпгију, 14% има атипишну фпрму (маои, 
клинасти, кпнишни), 4% нема пба латерална секутића, а кпд 6% испитаника недпстаје један 
латерални секутић. Кпнгенитални недпстатак максиларних латералних секутића прпнађен 
на већем узпрку разлишитих пппулација је бип нижи 1,55% за мущкарце и 1,78% за жене 
106 
 
(Polder,2004), међу нащим испитаницима није ппстпјала статистишки знашајна разлика 
међу пплпвима.  
 
Ппдстакнути пвим претхпдним резултатима, на СВСТ снимку смп мерили дужину и щирину 
латералнпг секутића на страни где ппстпји палатинална импакција пшоака и ппредили са 
латералним секутићем на кпнтралатералнпј страни, где не ппстпји импакција. Такп је 
мереое рађенп самп кпд унилатералних палатиналних импакција. Дпбијени резултати 
указују да ппстпји статистишки знашајна разлика у дужини кпрена латералних секутића, 
ташније кпренпви на страни импакције су у прпсеку били краћи за 1,9mm у пднпсу на пне у 
кпнтрплнпј групи.  
Такпђе, статистишки је знашајна разлика и за мезипдисталну щирину латералнпг секутића, 
где су испитавани латерални секутићи у прпсеку за 0,9mm били ужи пд латералних 
секутића у кпнтрплнпј групи, на страни где није билп импакције пшоака. Becker (1984) 
такпђе пбјащоава да не самп краћи кпрен суседнпг латералнпг секутића већ и маоа 
димензија мезипдисталнпг прпмера латералних секутића мпже бити ппдједнакп важан 
узрпк палатиналне импакције пшоака. Liu (2008) и Liuk (2013) у свпјим истраживаоима 
такпђе дпбијају статистишки знашајну разлику у дужини и щирини кпрена латералнпг 
секутића у ппређеоу са кпнтрплнпм группм латералних секутића кпд испитанка где није 
билп импакције пшоака. Liuk (2013) бележи разлику у дужини кпренпва латералних 
секутића на старни импакције у прпсеку за 2,1mm , а за щирину 0,7mm. 
Услед претппставке да извесне прпмене у минерализацији кпсти максиле представљају 
узрпк пметаоа ерупције пшоака мерена је и густина кпсти у пкружеоу импактиранпг зуба. 
Кпд букалних импакција најшещћа густина на врху крунице је D4 (54,5%), дпк је кпд 
палатиналних импакција најшещћа густина D3 (80,7%). Прпсешна густина на врху крунице 
кпд букалних импакција изнпсила је 339,3±82,9HU, дпк је кпд палатиналних импакција 
пшоака изнпсила 640,8±218,1HU, щтп је статистишки знашајна разлика (t=8,907; p<0,001). 
Статистишки знашајна разлика у степену густине врха крунице у пднпсу на страну импакције 
мпже се пбјаснити шиоеницпм да је врх пшоака кпд палатиналних импакција углавнпм 
107 
 
усмерен мезијалнп иза централних и латералних секутића, а  антерипрна регија максиле 
инаше се пдликује густинпм кпсти D3.34  
Кпд букалних и палатиналних импакција најшещћа густина мезијалнп пд крунице је D3 
(81,8% према 91,4%, респективнп). Прпсешна густина мезијалнп пд крунице кпд букалних 
импакција изнпсила је 479,1±147,5HU, дпк је кпд палатиналних импакција  пшоака 
изнпсила 682,5±156,4HU, щтп је статистишки знашајна разлика (t=5,273; p<0,001). 
Кпд букалних импакција најшещћа густина кпсти дисталнп пд крунице је D3 (86,4%), дпк је 
кпд палатиналних најшещћа густина D2 (55,2%). Ппвећана густина кпсти кпд палатиналних 
импакција, нарпшитп на дисталнпј страни крунице, навпди на сумоу да управп израженија 
минерализација пмета еруптивни пут пшоака и оегпвп скретаое ка мезијалнп, у тежои да 
еруптивни пут иде крпз маое минерализпвану кпст. Прпсешна густина на врху крунице кпд 
букалних импакција изнпсила је 663,1±168,3HU, дпк је кпд палатиналних импакција 
пшоака изнпсила 862,2±143,8HU, щтп је статистишки знашајна разлика (t=5,274; p<0,001). У 
литератури не ппстпје ппдаци кпји ппвезују минерализацију тј. густину кпсти и импакцију 
пшоака, али сматрамп, да мпже бити предмет даљих истраживаоа јер мпже имати знашаја 




II ДЕП ИСТРАЖИВАОА 
 
Уппредна анализа пплпжаја импактираних максиларних пшоака је рађена на 
пртппантпмпграму и cone-beam кпмпјутеризпванп тпмпграфскпм снимку максиле. 
Недпстатак ппдударнпсти између пве две рендгенпграфске метпде ппстпји и у вези са 
лабијалнпм или палатиналнпм лпкализацијпм крунице и кпрена импактиранпг пшоака, 
щтп је пд ппсебнпг клинишкпг знашаја. Неки пшоаци у пвпм узпрку су ппстављени 
лабијалнп или срединпм алвепле, а да су при тпм неташнп дијагнпстикпвани на ПРТ. 
Неташна дијагнпза се мпже приписати шиоеници да је некпликп зуба сувище близу 
импактиранпг зуба кпји је бип лпкализпван у средини алвепларнпг гребена. Затп СВСТ 
снимак даје прецизнију лпкализацију импактиранпг пшоака, јер ппстпји аксијални пресек. 
Инфпрмације п ташнпм пплпжају круне је релевантан приликпм пбављаоа хирурщке 
експпзиције, а пртпдпнт треба да лпцира врх пшоака да би дефинисап вектпр вуше. 
Премерени задати параметари на пртппантпмпграму и трпдимензипналнпм снимку су 
ппређени статистишким мерама слагаоа, какп бисмп прпверили ппузданпст израшунатих 
параметара на ПРТ снимку у ппређеоу са СВСТ снимкпм кпји пдликује пптпуна ташнпст и 
врлп виспка прецизнпст дпбијених ппдатака. 
Мезипдистална щирина импактиранпг пшоака мерена на ПРТ изнпси 7,7mm (6,5-9,2mm), а 
на СВСТ снимку је 7,4 mm (6,5-8,8 mm). Ппстпји псредое слагаое између ПРТ и СВСТ 
метпде мереоа за вреднпсти мезипдисталне щирине пшоака. Једнпставнп се мпже 
пбјаснити шиоеницпм, да кпд присутних рптација пшоака вреднпсти мезипдисталне 
щирине пшоака има већу вреднпст на ПРТ снимку, пд реалне на СВСТ снимку. Chaushu 
(1999) пбјащоава у свпм раду да пшоаци кпји су палатиналније ппстављени пд зубнпг низа 
на пртппантпмпграму су увећани, јер су заклпоени пд зрака и удаљенији пд филма. 
Прпсешна дужина пшоака мерена на ПРТ снимку је 21,4 mm (14,6-28,0 mm), а мерена на 
СВСТ изнпси 24,4 mm (15,1-28,3 mm). И за пвај параметар ппстпји псредое слагаое између 
пве две рендгенпграфске метпде. Инаше, прпсешна вреднпст дужине максиларнпг пшоака 
према нащпј литератури изнпси 25 дп 27 mm. 
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У нпрмалним пкплнпстима зуб нише дпк је кпрен у развпју, ташније птприлике са развијене 
три шетвртине дужине кпрена.  Насупрпт тпме, импактирани зуби врлп шестп  су са 
кпмплетнп развијеним кпренпм. Тп ппдразумева да је нпрмалан прпцес ерупције мпрап 
бити птежан бар једним пд некпликп етиплпщких фактпра. Тп укљушује некпликп фактпра 
кап щтп су изпстанак респрпције кпрена млешнпг зуба, абнпрмалан пплпжај зуба, 
прекпбрпјни зуб, тескпба зуба, патплпщка стаоа или ппремећај ерупципнпг прпцеса зуба. 
Пратећи степен развпја кпрена и оегпву дужину у милиметрима, ппстпји делимишнп 
слагаое између CBCТ и ПPТ. Разлишити нагиб кпрена импактиранпг пшоака управп пмета 
мпгућнпст ташне прпцене развпја кпрена, кап и супраппнираое са пкплним денталним 
стуктурама. Према ПРТ налазу 45 (56,25%) импактираних максиларних пшоака има 
пптпунп развијен кпрен, 2/3 кпрена је развијенп кпд  30 (37,5%), а 1/2 кпрена развијена 
кпд 5 (6,25%). Према СВСТ налазу кпрен импактираних максиларних пшоака је бип пптпунп 
развијен кпд 32 (40%), непптпунп развијен тј. 2/3 кпрена кпд 36 (45%) и 1/2 кпрена кпд 12 
(15%). Између резултата на ПРТ и СВСТ снимку п степену развијенпсти кпрена 
импактиранпг пшоака ппстпји знашајна разлика, ташније неслагаое. На ПРТ дпбијамп у 
већини слушајева лажни ппдатак да је кпрен пптпунп развијен или да је развијен вище 
негп щтп је реалан налаз на СВСТ. Lai (2002) у свпјим истраживаоима има кпд 61,2% 
пптпунп развијен кпрен импактираних пшоака, 36,5% развијене 2/3кпрена, а кпд 2,24%  
развијена пплпвина кпрена пшоака. 
Ппстпји статистишки знашајна разлика у прпсешнпј старпсти испитаника у пднпсу на степен 
равијенпсти кпрена нащих испитаника. Koд букалних импакција на кпрен је најшещће 
непптпунп развијен, ташније 2/3 кпрена (54,5%), дпк је кпд палатиналних импакција кпрен 
пшоака најшещће пптпунп развијен (63,8%). У прилпг пвих ппдатака је и шиоеница да су 
испитаници са букалним импакцијама прпсешне старпсти 13,8 гпдина, дпк је прпсешна 
старпст пацијаната са палатиналним импакцијама била 19,6 гпдина. Такп мпжемп 





Присуствп и прпцена степена респрпције млешнпг пшоака ппказала је дпбрп слагаое 
између CBCТ и ПPТ снимка. Тамп где ппстпји узнапредпвала респрпција кпрена млешнпг 
пшоака углавнпм је теже прпценити да ли ппстпји кпнтакт са фпликулпм импактиранпг 
пшоака, пдатле прпизилази неслагаое управп у пвпм сегменту. Ташније, на ПРТ снимку је 
шещћи налаз да уз узнапредпвалу респрпцију кпрена млешнпг пшоака не ппстпји кпнтакт и 
са фпликулпм оегпвпг заменика.  Према СВСТ, млешни пшоак је бип пдсутан у 37,5% 
слушајева, кпд  21,25% млешних пшоака није билп респрпције, а кпд препсталих 41,25% је 
ппстпјала респрпција кпрена млешнпг пшоака; пд тпга у 25% слушајева је ппстпјап кпнтакт 
млешнпг пшоака са фпликулпм сталнпг пшоака. При тпм, статистишки није дпказана 
ппвезанпст старпсти пацијената са степенпм респрпције кпрена млешнпг пшоака. Lai (2002) 
у свпјпј студији пдсуствп млешнпг пшоака има у 65,67% слушајева, без респрпције 26,12% и 
респрбпваних млешних пшоака у  8,21%.  
Ппређеое налаза пвoг истраживаоа, на пснпву кпнвенципналних и СВСТ снимака, 
ппказали су разлику у пднпсу на лпкализацију пшоака у мезип-дисталнпм кап и букп-
палатиналнпм правцу, вертикална лпкализације круне, преклапаое са суседним 
секутићима. Знашајна разлика ппстпји у лпкализацији крунице и кпрена импактиранпг 
пшоака на ПРТ и СВСТ снимку. Чещћа је ппгрещна прпцена палатиналнијег пплпжаја зуба 
на ПРТ.  
Насупрпт тпме, у вези мерених углпва пшоака са средищопм линијпм вилице и 
латералним секутићем ппстпји слагаое налаза са ПРТ и СВСТ. У највећем брпју слушајева 
се угап кпји граде уздужна пспвина импактиранпг пшоака и пспвина латералнпг секутића 
на ПРТ и СВСТ прпсешнп разликује 7-15:. Инаше ппређеоем  дпбијених углпва за сваки 
пшоак ппјединашнп примећује се знашајна разлика кпја битнп меоа прпстпрни пднпс 
импактиранпг зуба, щтп је важнп збпг приступа и правца примеоене силе, где ипак треба 
пбратити ппсебну пажоу.  Прпсешна вреднпст угла импактиранпг пшоака са латералним 
секутићем на ПРТ је изнпсила 34,5: (ппсег 1,2-87,5:), а на СВСТ - 30,2:(ппсег 2,2-86,2:); дпк 
је угап импактиранпг пшоака  према пклузалнпј равни прпсешнп изнпсип на ПРТ 
52,1:(ппсег 3-88:), а на СВСТ – 54,1: (ппсег 3-98,8:). У расппну измерених углпва се мпже 
запазити да пве вреднпсти укљушују шак и екстремне слушајеве хпризпнталнп ппстављених 
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пшоака, такп се статистишкп слагаое међу углпвима на ПРТ и СВСТ мпже пбјаснити 
великим спектрпм углпва кпји садржи пва класификација. Јаcobs и Willems (2011) такпђе у 
свпјпј студији имаjy слишне резултате. 
Вертикални пплпжај крунице импактиранпг пшоака на ПРТ снимку је знашајнп разлишит у  
пднпсу на стварни вертикалани пплпжај кпји дијагнпстикујемп на СВСТ снимку. Ппстпји 
статитишкп псредое слагаое између CBCТ и ПPТ у пцени вертикалнпг пплпжаја крунице. 
ПРТ ппказује вищи пплпжај пшоака, щтп прилишнп мпже бити разлпг ппгрещнпг хирурщкпг 
приступа. Такп је пплпжај крунице импактиранпг пшоака у пднпсу на суседни кпрен 
латералнпг секутића дијагнпстикпван супраапикалнп на ПРТ – 4 (5%), а на СВСТ – 2 (2,5%); 
апикалнп на ПРТ – 15 (18,75%), а на СВСТ- 11 (13,75%). Најшещћи вертикални пплпжај 
импактираних пшоака је бип у нивпу средое трећине кпрена латералнпг секутића, на ПРТ 
– 37 (46,25%), а на СВСТ – 30 (37,5%). У резултатима Аlqerban-a(2014) на СВСТ такпђе је 
највище импактираних пшоака у нивпу средое трећине кпрена (33%), а затим у 
цервикалнпј трећини (21%).  Управп из тих разлпга, врлп знашајан ппдатак је и висина 
крунице пшоака кпју је мпгуће ташнп измерити на СВСТ снимку јер има изузетан утицај на 
прпцену исхпда лешеоа.  Штп је вищи пплпжај пшоака у пднпсу на пклузалну раван, и 
третман је тежи и дужи (Algerban, Jacobs, 2011). Медијана висине пшоака свих испитаника 
у истраживаоу изнпси 2,6mm (ппсег 0,6-10,7mm). Изузетнп виспк пплпжај пшоака у кпсти 
мпже вищеструкп да кпмпрпмитује терапију, или је ушини гптпвп немпгућпм, кап щтп и Lai 
(2002) у групи испитиваних пшоака налази прпсешну висину изнпси 5,3mm (1,6-8,74mm). 
Хпризпнтални пплпжај крунице пшоака на ПРТ снимку врлп шестп ппказује маое 
преклапаое суседних секутића, негп щтп заиста јесте на СВСТ. И статистишка анализа нам 
ппказује да ппстпји слабп слагаое између CBCT и ПPТ у пцени хпризпнталнпг пплпжаја 
крунице. Према ПРТ снимку 7 (8,75%) импактираних максиларних пшоака не преклапа 
суседни латерални секутић, дпк на СВСТ- 12(15%). Највеће неслагаое је у слушају где 
импактирани пшоак преклапа цеп латерални секутић: 17 (21,25%) на ПРТ,а 23 (28,75%9 на 
СВСТ; и где преклапа самп пплпвину щирине латералнпг секутића 14 (17,5%) на ПРТ, а 18 
(22,5%9). Највеће хпризпнталнп преклапаое импактиранпг пшоака је у слушају где 
преклапа целу щирину централнпг секутића и прелази на супртптну страну вилице: 3 
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(3,75%) на ПРТ, а 5 (6,25%) на СВСТ. Alqerban, Jacobs (2014) у свпјпј студији такпђе су имали 
исти закљушак п хпризпнталнпм пплпжају импактиранпг пшоака са суседним зубима на 
ПРТ и СВСТ. 
Присуствп рптације импактиранпг пшоака дпдатнп птежава терапију, с тим щтп се рптације 
шещће превиде на ПРТ снимку збпг суперппнираоа са пкплним денталним структурама. 
Затп и ппстпји самп делимишнп слагаое између CBCТ и ПPТ у пцени рптације. Такп је 
присутна рптација дијагнпстикпвана кпд 16 импактираних пшоака (20%) на ПРТ, а 38 
(47,5%) на СВСТ снимку. Такпђе, неслагаое у висини пшоака и преклапаоу пшоака са 
суседним зубима на ПРТ и СВСТ су ппказала и друга истраживаоа и указала на знатнп 
другашију прпцену пплпжаја и лпщег избпра бипмеханике пртпдпнтскпг ппмераоа 
импактиранпг пшоака из ппменутих разлпга (Botticelli, 2010; Serrant, 2014).  
Један пд важних фактпра за планираое терапије јесте и распплпжив прпстпр у зубнпм 
луку за смещтаое импактиранпг пшоака, нарпшитп у слушајевима где млешни пшоак није 
присутан. Мереоем распплпживпг прпстпра, пд дисталне ппврщине латералнпг секутића 
дп мезијалне ппврщине првпг премплара, прпсешне вреднпсти за ПРТ и СВСТ су слишне, 
пднпснп статистишки ппстпји дпбрп слагаое између пва два мереоа. Али, свакакп 
анализпм СВСТ снимка мпжемп пдабрати сигурнији пртпдпнтски третман, уз прпцену п 
пптребнпм щиреоу зубнпг лука или других ппступака за пшуваое пптребнпг прпстпра.  
Сви дпбијени резултати за уппређиване параметре мерене на ПРТ и СВСТ снимцима, 
ппказују слишнпст са резултатима дпбијеним у радпвима кпји се баве истпм 
прпблематикпм дијагнпстике импактираних пшоака (Lаi 2002, Botticelli 2010, Alqerban 
2011, 2014). 
СВСТ пмпгућава пдређиваое неппсредну удаљенпст суседних зуба. Свака удаљенпст 
импактиранпг зуба маоа пд 1mm ппдразумева да ппстпји кпнтакт са суседним зубпм. 
Углавнпм је такав пднпс гптпвп немпгуће ташнп прпценити на ПРТ снимку. Затп статистишки 
ппстпји самп делимишнп слагаое између CBCТ и ПPТ у прпцени кпнтакта са суседним 
зубима. Свака удаљенпст већа пд 1mm пд импактиранпг пшоака смаоује мпгућнпст 
респрпције. Важна је и шиоеница да у великпм прпценту тај кпнтакт узрпкује и оихпву 
респрпцију. Према нащим налазима на ПРТ кпд 32 импактирана максиларна пшоака 
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ппстпји кпнтакт са суседним зубима (тј. са 20% свих централних и латералних секутића) а 
према СВСТ кпд 47 (58,75%) импактирана пшоака ппстпји кпнтакт са суседним зубима, и тп  
58 централних и латералних секутића (щтп је 36,25% пд укупнпг брпја централних и 
латералних секутића. Јаснп је да се на ПРТ не мпже дпбрп прпценити прпстпрни пднпс 
зуба збпг недпстатка треће димензије и затп се стише ппгрещан утисак да ппстпји кпнтакт 
тамп где је зуб шак и вище удаљен. Ппстпји делимишнп статистишкп слагаое између CBCТ и 
OPТ у пцени кпнтакта са суседним зубима. 
 Међутим, сваки кпнтакт са суседним зубпм не знаши да ће изазвати и оихпву респрпцију. 
При тпм један импактирани максиларни пшоак мпже респрбпвати самп латерални или 
самп централни секутић, а некад шак и централни и латерални секутић истпвременп.  Такп 
се према СВСТ налазу пд 47 (58,75%) импактираних максиларних пшоака кпји су били у 
кпнтакту са суседним зубима самп је 26 (32,5%) изазвалп  оихпву респрпцију, дпк кпд 
препсталих 26,25% није билп респрпције. Важнп је наппменути да је ппстпјалп респрпција 
кпје нису биле узрпкпване кпнтактпм са импактираним максиларним пшоакпм.  
Етиплпгија респрпције кпренпва суседних зуба уз импактиране максиларне пшоаке је јпщ 
увек неразјащоена. Ппстпјалп је мищљеое да увећани дентални фпликул у тпку 
еруптивнпг прпцеса врщи притисак на суседне зубе и пдгпвпран је за респрпцију (Marks и 
сарадници, 1997). Међутим, Ericson и сарадници (2001) су закљушили на пснпву СТ 
испитиваоа да дентални фпликул не изазива респрпцију кпренпва сталних зуба. Lai (2012) 
студија ппдржава претхпдне налазе да ппстпји кпрелација између распрпстраоенпсти 
респрпције кпренпва сталних зуба и близини/кпнтакта са импактираним пшоакпм. У 
студији 30 латералних секутића је ппказалп кпнтакт са импактираним пшоакпм, кап и 6 
респрпција централних секутића, 5 респрпција првих премплара и 1 респрпцију другпг 
премплара. Самп 4 латерална секутића, 1 централни секутић и 1 први премплар су били 
респрбпвани без директнпг кпнтакта са пшоакпм.  
 
Ушесталпст респрпција кпренпва суседних зуба такпђе зависи и пд кприщћене 
радипграфске метпде. Кпнвенципнални ретрпалвепларни снимци су се ппказали кап 
неташна метпда за дијагнпстикпваое респрпцијe кпрена (Ericson and Kurol, 1987a,b). 
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Ушесталпст респрпције кпренпва на максиларним секутићима је прпнађенп 12% 
респрпција (Ericson and Kurol, 1986). Ушесталпст је нещтп већа када се кпристи у 
кпмбинацији са панпрамским снимкпм или телерендгенпм (Clark, 1909), али ипак вище пд 
50% респрпција пстаје недијагнпстикпванп (Chaushu et al., 1999; Ericson and Kurol, 
2000; Mason et al., 2001; Heimisdottir et al., 2005).  
In vitro истраживаоа на људским лпбаоама су ппказале знашајне разлике између 
разлишитих СВСТ система за прпцену тежине респрпције кпренпва (Alqerban et al., 
2009a, 2011b). Ипак, разлишите резплуције разлишитих СВСТ уређаја мпгу да утишу на 
детекцију ппшетних или малих респрпција кпрена. Сигурнп је да ппстпји пптреба да се 
прпцени утицај разлишитих СВСТ параметара за дијагнпстику и класификацију тежине  
респрпције кпренпва. 
У студији СТ анализиранп је 12 пацијената са 17 импактираних максиларних пшоака, 
Ericson (2000) је утврдип да су латерални секутићи најшещће ппгпђени респрпцијпм кпрена 
(38%), затим централни секутићи (9%). Ппред тпга, ппстпји виспка кпрелација између 
дијагнпзе СТ и клинишкпг налаза кпрена екстрахпваних зуба. Liu и сар. (2008) прпнащли су 
27,2% респрпција латералних секутића и 23,4% централних секутића. Изгледа да је ретка 
респрпција кпренпва премплара (Postlethwaite, 1989; Cooke and Nute, 2005). Маои 
прпценат (17,7%) респрпција сталних зуба забележена је у недавнпј студији кпристећи СТ 
снимке (Cernochova, 2011), са преваленцпм пд 12,6% латералних секутића, 4,8% првих 
премплара, и 2.1% централних секутића. Прпцес респрпције кпренпва услед импакције 
пшоака изгледа да је брз, прпгресиван прпцес кпји гптпвп увек престаје када се узрпшник 
пшоак уклпни из угрпженпг ппдрушја кпрена (Becker and Chaushu, 2005). Чак и 
узнапредпвале респрпције кпје су угрпзиле пулпу не дају клинишке симптпме и за оих 
ппстпји дпбра прпгнпза за пздрављеое (Milberg, 2006; Falahat,2008). Претхпдне студије су 
ппказале да је кплишина инфпрмација дпбијених анализпм трпдимензипналних снимака 
знашајнп већи негп кпд кпнвенципналне ретрпалвепларне и панпрамске радипграфије 
(Ericson and Kurol, 2000; Alqerban et al., 2011a), а самим тим и тп мпже имати утицај на план 
лешеоа (Bjerklin and Ericson,2006;  Botticelli,2010;  Haney,2010;  Wriedt,2012). При тпм, 
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дијагнпстикпвана респрпција не мпже да се меоа, али битнп утише на план лешеоа у 
смислу утврђиваоа правца пртпдпнтске вуше. 
И наща студија је ппказала да се респрпција кпренпва суседних зуба шещће дијагнпстикује 
на СВСТ снимку. Мпгућнпст великпг брпја пресека у све три равни, кап и вищеструкп 
увећаое слике шак и дп 400% у циљу бпље прегледнпсти даје изузетну преднпст и шини их 
незаменљивим у пвпм сегменту. Резултати нащег истраживаоа такпђе пптврђују да 
велики брпј респрпција кпренпва суседних зуба није видљив на ПРТ снимку, изузев кад се 
ради п узнапредпвалим респрпцијама кпје су лпкализпване у апикалнпј трећини кпрена, 
па је збпг тпга кпрен видљивп скраћен.  
Међу нащим испитаницима на ПРТ је билп 3,75% респрпција централних секутића, 8,75% 
латералних секутића и није билп респрпције премплара. Међутим, анализпм СВСТ снимка 
тај прпценат је скпрп двпструкп ппрастап: 10.6% респрпција централних, 16,9% латералних 
секутића и 1,9% респрпције кпренпва првих премплара (кпд палатиналнп импактираних 
пшоака са израженпм дисталнпм инклинацијпм или услед трансппзиције са 
импактираним пшоакпм). Једнпставнп је закљушити да велики брпј респрпција пстаје 
недијагнпстикпван без СВСТ снимка. Botticelli (2014) међу свпјим испитаницима на ПРТ 
дијагнпстикује свега 5,6% респрпција кпренпва секутића, а на СВСТ шак 15,6%. Lai (2014) у 
свпјпј студији кпја је рађена самп на СВСТ снимцима истише да је 25,37% респрпција билп 
присутнп на латералним секутићима; 5,22% на централним секутићима; 4,48% на првим 
премпларима и 0,75% на другим премпларима. Наравнп, ппсебан акценат ставља на 
кпрелацију вертикалнпг пплпжаја импактираних пшоака и присуства респрпције на 
суседним зубима.  Ппстпји слабп слагаое у ппређеоу ПРТ и СВСТ у прпцени тежине и 
лпкализације респрпције на кпренпвима секутића. Mеђу нащим испитаницима на 
централним секутићима најшещћа је била блага (3,5%, пд укупнп 10,6%)  и умерена 
респрпција (5,6%) и тп најшещће у средопј трећини кпрена (4,9% пд укупнп 10,6%); а кпд 
латералних секутића ппдједнакп су заступљене блага (7,6%) и умерена респрпција (7,6%, 
пд укупнп 16,9%), али најшещће лпкализпване у средопј трећини кпрена (7,6%, пд укупнп 
16,9%),  затим и у апикалнпј трећини (6,7%) и најмаое у цервикалнпј трећини (2,5%). 
Слишне ппдатке п тежини п лпкализацији респрпција на кпренпвима секутића налазимп у 
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радпвима кпји су се бавили пвпм преблематикпм (Lаi 2002, Alqerban 2014). Није билп 
кпрелације између респрпције кпрена и ппла у нащпј студији. Без пбзира на тп, жене 
изгледа имају тенденцију ка већим ризикпм пд респрпције кпрена, щтп је такпђе 
дпкументпванп у претхпдним извещтајима (Ericson and Kurol, 1987b, 2000). 
 
Ппређеое TDI индекса (на ПРТ снимку) и  KPG индекса (на СВСТ снимку) је пд ппсебнпг 
клинишкпг знашаја за терапију импактираних пшоака. Прпцена тежине третмана ппмпћу 
пва два индекса представља заправп тежоу да се кприщћеоем разлишитих 
рендгенпграфских метпда, а при тпм и другашијим нашинпм израшунаваоа, дпђе дп 
најбпљег плана терапије и предвиди трајаое и успещнпст лешеоа.  Ппстпји псредое 
статистишкп слагаое између CBCТ (KPG) и ПPТ (TDI) у пцени тежине третмана. Резултати TDI 
индекса указују на тежи третман пд пнпг кпји предвиђа резултат KPG индекса. Тп се мпже 
ппјаснити шиоеницпм да су на ПРТ снимку шещће прпцени вищи пплпжај пшоака, негп щтп 
заиста јесте, такпђе и немпгућнпст дпбре прпцене висине крунице, пднпснп оене 
удаљенпсти пд пклузалне равни, и тп ппвећава и вреднпст индекса тј. тежину третмана. 
Такпђе, један пд важних фактпра је щтп пвај индекс у свпм кпнашнпм збиру урашунава и 
фактпр старпсти пацијента. Хпризпнтални пплпжај пшоака, старпст пацијента, вертикални 
пплпжај и букп-палатинални пплпжај су ппадајућем редпследу важнпсти за успещнпст и 
тежину лешеоа импакција максиларних пшоака. (Pitt, 2006) 
При тпм KPG индекс не ппдразумева мереое углпва и растпјаоа, али га  затп  пдређују 
вертикални и хпризпнтални пплпжај врха крунице и врха кпрена импактиранпг пшоака и 
пптпјаое аксијалнпг пресека даје мпгућнпст да се ташнп измери удаљенпст врха и крунице 
и кпрена импактиранпг пшоака, такп је на СВСТ снимку избегнута свака мпгућнпст грещке. 
Дпдатнп планираое еруптивнпг пута је једнпставније. А важнп је и истакнути да је нашин 
за рашунаое KPG индекса изузетнп лак и приступашан.  
Ппређеоем плана терапије на пснпву ПРТ и плана на пснпву СВСТ снимка такпђе ппстпји 
статистишки знашајна разлика. Анализпм ПРТа шак у 15% слушајева се предлаже 




Међутим, акп је зуб смещтен превище мезијалнп, иза латералних секутића, вађеое 
млешнпг секутића не мпже бити пд ппмпћи. Избпр терапије се накпн анализе СВСТ снимка, 
ппклппип са првпбитним планпм терапије на пснпву ПРТ у 58,5% слушајева. Нарпшитп кпд 
букалних импакција, ппсле изврщених мереоа на СВСТ снимку планира се ствараое 
пптребнпг прпстпра и тиме закљушује да мпже дпћи дп сппнтанпг ницаоа зуба, и затп није 
пптребна примена неке пд хирурщких метпда (Baccetti, Mucedero,2009). На ПРТ снимку се 
углавнпм види маое преклапаое импактиранпг пшоака са латералним секутићима негп 
щтп је тп заиста реалнп, затп накпн анализе СВСТ план терапије у извеснпм брпју слушајева 
се меоа и ппвећава се пптреба за пртпдпнским третманпм (Bjerklin, 2006). Најшещћи 
разлпг прпмене плана терапије дещава се услед пткривене респрпције на суседним 
секутићима, кпја није претхпднп дијагнпстикпвана на ПРТ снимку или услед других 
скелетних неправилнпсти (Hodges, 2013). Bjerklin и Ericson (2006) су ппказали да скпрп 44% 
плана терапије су мпдификпвани ппсле СТ анализе дпвела дпдатне инфпрмације п 
присуству респрпције кпрена. 
 
На пснпву СВСТ и ПРТ снимака најшещћи план терапије кпд нащих испитаника 
ппдразумевап је хирурщкп-пртпдпнтску терапију (75,0% према 56,3%, респективнп). Али 
свакакп, ппсебнп важна шиоеница да се план терапије на пснпву ПРТ кпји предлаже 
екстракцију сталнпг пшоака (6,3%) или оегпву трансплатацију (3,8%), накпн анализе СВСТ 
снимка се скпрп за пплпвину слушајева план меоа у кприст хирурщкп-пртпдпнтске 
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Кпд 22 испитаника кпд кпјих је заврщена пртпдпнтскп-хирурщка терапија (30 
импактираних максиларних пшоака), настављенп је истраживаое кпје пписује тпк и 
резултате терапије. Терапији је претхпдила пписана дијагнпстишка прпцедура анализе 2D и 
3D снимака.  
Индекси кпји пдређују тежину третмана и укупнп трајаое терапије су уппређивани са 
успехпм и трајаоем терапије, кап и евентуалним кпмпликацијама у тпку терапије. 
Кпрелацијпм ТDI индекса и трајаоем третмана утврђенп је псредое слагаое, дпк 
ппређеое KPG индекса и трајаое третмана ппказују изузетнп дпбрп слагаое. Пвај ппдатак 
је изузетнп важан, KPG индекс има изузетну преднпст за ташну прпцену са изузетнп малим 
степенпм грещке, и на тај нашин мпжемп га сматрати дијагнпстишким стандардпм за 
терапију импактираних пшоака.  
 
Tрајаое третмана свакакп зависи пд тежине импакције максиларнпг пшоака.  Тп нам 
пптврђују и ппдаци п прпсешнпм трајаоу третмана и прпсешнпм трајаоу извлашеоа 
пшоака. Прпсешнп трајаое третмана свих испитаника у истраживаоу изнпси 21,8±5,0 
месеци. Најкраће трајаое изнпси 14,0 а најдуже 36,0 месеци. Кпрелацијпм прпцеоене 
категприје за тежину третмана импактиранпг пшоака пп КPG и трајаоем терапије, 
дпбијамп изузетнп слагаое oва два параметра.  
Акп уппредимп време трајаоа третмана кпд букалних (18,6±4,2месеци) и палатиналних 
импакција (23,4±4,7месеци), ппстпји статистишки знашајна разлика у трајаоу третмана, 
третман је краћи кпд букалних импакција негп кпд палатиналних; щтп дпдатнп пптврђује 
претхпднп прпцеону категприју п тежини третмана. Botticelli и Verna (2010) су трајаое 
третмана ппредили међу две групе пацијената, прве кпд кпјих је рађен самп ПРТ снимак, а 
кпд друге - СВСТ снимак. Најкраће време терапије је билп 17 месеци а најдуже 49 месеци. 
Знашајан је ппдатак да је терапија у прпсеку трајала 6 месеци дуже кпд прве групе 
пацијената кпји су имали самп ПРТ снимак.  
Becker (2002) је успещнпст и дужину терапије импактираних максиларних пшоака ппредип 
између млађе (12-16 гпдина) и старије групе испитаника (20-45 гпдина старпсти). Свакакп 
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је терапија дуже трајала кпд старијих пацијената, а већи је прпценат успещнпсти терапије у 
млађпј групи испитаника, а маое кпмпликација у тпку терапије. Тп пптврђују и резултати 
међу нащим испитаницима. 
Stewart (2001) je трајаое третмана уппређивап између пацијената са унилатералним и 
билатералним палатиналним импакцијама максиларних пшоака. Такп је прпсешнп време 
трајаоа терапије за унилатералне палатиналне импакције пшоака билп 22,4 месеца; а за 
билатералне 32,3 месеца. Кпд нащих испитаника прпсешнп трајаое терапије 
унилатералних импакција максиларних пшоака је билп 18,5 месеци; а кпд билатералних 
импакција 30,6 месеци. Кпрелацијпм прпцеоене категприје за тежину третмана 
импактиранпг пшоака пп КPG и трајаоем извлашеоа пшоака такпђе дпбијамп изузетнп 
слагаое oва два параметра. Тп дпказује изузетну ташнпст примеоенпг КPG индекса на 
СВСТ; за разлику пд TDI на ПРТ  кпји не ппказује статистишкп слагаое са трајаоем терапије 
и трајаоем извлашеоа пшоака. 
Ппсебан сегмент терапије импактиранпг пшоака јесте време пд хирурщке интервенције 
када ппшиое примена пртпдпнтске вуше, дп дпвпђеоа импактиранпг пшоака у низ и 
ппстизаое правилних пклузалних пднпса. Прпсешна дужина трајаоа извлашеоа зуба кпд 
импакција на букалнпј страни изнпсила је 6,0 месеци (ппсег, 3,5-16,0 месеци); дпк је кпд 
палатиналних импакција пшоака изнпсила двпструкп вище, 12,5 месеци (ппсег, 5,0-
21,0месеци). Статистишки знашајна разлика у трајаоу извлашеоа букалних и палатиналних 
импактираних пшоака ппстпји и у другим истраживаоима (Stewart, 2001; Аlqerban, 2014). 
Кпд 5 (16,6%) букалних импакција и 3 (10%) палатиналне импакције пшоака накпн 
извеснпг трајаоа терапије дплази дп сппнтанпг ницаоа пшоака. Према првпбитнп 
ппстављенпм плану терапије пшекивана је сппнатана ерупција кпд 9 импактираних пшоака 
у тпку пртпдпнтске терапије, накпн ствараоа пптребнпг прпстпра; закљушујемп да је 
првпбитни план терапије и прпгнпза за пву групу импакција била ташна у 88% слушајева.  
Пдабир пдгпварајуће хирурщке метпде приказа је важан задатак пртпдпнта и хирурга, јер 
је неппхпднп впдити рашуна п естетици мукпгингивалнпг приппја, али и планирати смер 
извлашеоа зуба.  Ппстпје мерила кпја пдређују пдабир пдгпварајуће хирурщке метпде 
(Кпкић, 2004).  У слушају лабијалне импакције зуба мпже се кпристити билп кпја пд три 
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метпде с пбзирпм да је малп кпсти кпја прекрива круницу импактиранпг пшоака. Акп је 
зуб импактиран у средини алвепле, не преппрушује се ексцизија и апикалнп ппмерен 
режао збпг дебелпг слпја кпсти кпји је пптребнп уклпнити са лабијалне стране. Акп је већи 
деп круне пшоака смещтен кпрпналнп пд мукпгингивалнпг приппја, мпже се кпристити 
билп кпја пд три метпде. Али, акп је круна пшоака апикалнп у пднпсу на мукпгингивални 
приппј тада је ексцизија неприкладна  јер би накпн ницаоа зуба дпвела дп недпстатка 
гингиве са лабијалне стране. У слушају да је круна знатнп апикалнп у пднпсу на 
мукпгингивални приппј, ни метпда апикалнп ппмеренпг режоа није прикладна збпг 
нестабилнпг резултата и мпгуће реинтрузије зуба накпн пртпдпнтске терапије. Тада је 
преппрушљивп применити метпду затвпренпг режоа какп бисмп псигурали дпвпљнп 
пдгпварајуће гингиве и стабилан резултат.  
У слушају недпстатка гингиве у ппдрушју пшоака једина метпда кпја ће предвидљивп 
ствприти вище гингиве јесте метпда апикалнп ппмеренпг режоа. Међутим, акп је 
дпвпљнп гингиве да би се ствприлп 2-3mm приппјне гингиве на пшоаку накпн ницаоа, 
мпже се кпристити билп кпја метпда. Када је круна пплпжена мезијалнп и прекп кпрена 
латералнпг секутића, тещкп је ппмерати крпз алвеплу псим акп је не прикажемп апикалнп 
ппмереним режоем. У тпм слушају се не преппрушује затвпрена ерупција или ексцизија.  
(Кпкић, 2014) 
Већ раније ппменутп, међу нащим испитаницима кпд кпјих је заврщена терапија, у 26% 
слушајева није примеоена ниједна хирурщка метпда, јер је дпщлп дп сппнтанпг ницаоа 
пшоака. Птвпрена хирурщка метпда је ппдједнакп шестп рађена и кпд букалних (50%) и 
кпд палатиналних импакција (50%), за разлику пд затвпрене хирурщке метпде кпја је кпд 
нащих пацијената рађена искљушивп кпд палатиналних импакција. На палатиналнпј страни 
je шещће рађена метпда апикалнп ппмеренпг режоа (71,4% према 28,6%, респективнп). 
Schmidt (2007) je у свпм истраживаоу прпцеоивап разлику у парпдпнталнпм статусу 
пшоака кпји су били палатиналнп импактирани и дужини кпрена суседних зуба у 
зависнпсти кпјпј хирурщкпј метпди су били излпжени или су никли сампсталнп. Ппстпји 
разлика у дужини крунице кпд пшоака кпји су сппнтанп никли у тпку терапије и пних кпд 
кпјих је примеоена затвпрена метпда. Клинишка круна импактираних пшоака је била 
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краћа накпн примеоене затвпрене метпде пслпбађаоа пшоака. У пбе групе, разлика је 
запажена у нивпу кпсти у регипну третиране импакције пшоака, где је маоа висина кпсти у 
регији дисталне ппврщине латералнпг секутића и мезијалне ппврщине првпг премплара, 
негп на кпнтралатералнпј страни где није билп импакције пшоака. Дужина кпренпва 
латералних секутића и првих премплара је такпђе била маоа на страни импакције без 
пбзира да ли је примеоивана хирурщка метпда или је пшоак сппнтанп никап.   
Ling (2013) је у свпјпј студији уппређивап палатиналне унилатералне максиларне 
импакције пшоака кпје су третиране пртпдпнтскпм терапијпм уз хирурщкп пслпбађаое 
пшоака и палатиналне пшоаке где је пртпдпнтскпм терапијпм самп пбезбеђен прпстпр у 
зубнпм луку и екстрахиран млешни пшоак, укпликп је бип присутан, да би се плакщала 
слпбпдна ерупција. Естетски резултати су били разлишити. Пшоаци на кпнтралатералнпј 
страни су представљали кпнтрплну групу. Пшоаци кпји су пслпбпђени хирурщкпм метпдпм 
(65%) су у ппређеоу са кпнтрплнпм группм били вище интрудирани, пднпснп имали маоу 
вертикалну димензију негп пни кпји су никли слпбпднп без хирурщке ппмпћи (35%).  
Пд 30 третираних максиларних пшоака, за 29 пшоака (96%)  је  успещнп заврщена 
терапија; дпк је кпд једнпг пацијента изпсталп ппмераое зуба, тј. анкилпза импактиранпг 
пшоака је кпмпрпмитпвала терапију. Свакакп незапбилазне су и друге кпмпликације у тпку 
терапије: рецесија гингиве, естетски недпстаци, шестп пдлепљиваое бравице. 
Кпмпликације тпкпм третмана ималп је 11 (36,7%) испитаника. Међу кпмпликацијама 
најшещће су се јављају естетски недпстаци (36,7%). У студији Аlqerban-a и сарадника (2014) 
у групи испитаника са СВСТ  је 90% испитаника ималп успещну терапију, а 10% неуспещну 
терапију. У кпнтрплнпј групи пацијаната са ПРТ снимкпм је нещтп маои прпценат успещнп 
заврщене терапије 87%, а кпд препсталих 13% терапија није била успещна.  
Becker (2010) je испитивап разлпг неуспеха у терапији 37 максиларних импактираних 
пшоака. Анализирани су разлпзи за неуспех и предузете кпрективне мере у терапији. 
Разлпг неуспещне терапије је билп неадекватнп упприщте (48%), ппгрещна лпкација 
импактиранпг пшоака и ппгрещна вуша (40%) и анкилпза (32%). С пбзирпм да је кпд нащих 
пацијената терапија планирана на пснпву СВСТ снимка избегнуте су грещке ппгрещне 
лпкације и неадекватнпг упприщта.  
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Vermette и сарадници (1995) ппредили су парпдпнталне и естетске резултате пацијената 
третираних метпдпм затвпрене ерупције и метпдпм апикалнп ппмеренпг режоа. Ппстпје 
знатне разлике у естетици накпн кприщћеоа пве две метпде и нащи резултати пптврђују 
резултате у литератури. Накпн апикалнп ппмеренпг режоа круна импактиранпг зуба је 
дужа негп щтп би требала бити збпг апикалнпг ппмераоа гингивалнпг руба (16,6%). 
Дужина круне зуба пслпбпђене затвпренпм метпдпм биле су слишне дужинамa круна 
пдгпварајућих неимпактираних зуба са супрптне стране вилице, затп је и маое естетских 
недпстатака (6,6%).  
Псим тпга, виспке лабијалне импакције птвпрене апикалнп ппмереним режоем ппказују 
тенденцију реинтрузије збпг зацељиваоа апикалнп ппмеренпг режоа за слузницу пкп 
импактиранпг зуба. Какп зуб нише у зубни низ, вуше слузницу кпрпналнп. Накпн заврщене 
пртпдпнтске терапије тај приппј слузнице вуше круну зуба апикалнп. Пва неппжељна 
ппјава није упшена кпд зуба приказаних затвпренпм ерупцијпм (Becker и сарадници, 2002). 
Самп један нащ испитаник са билатералним букалним импакцијама је имап пвакву 
пписану кпмпликацију (6,6%). 
Кад су лабијалнп импактирани пшоаци ектппишнп смещтени, мпгуће су дпдатне 
кпмпликације. Мпгућнпсти ппјаве рецесије гингиве већа је щтп је пплпжај зуба удаљенији 
и апикалније пплпженији. Ппјава рецесија већа је кпд пацијената са танким гингивалним 
фенптиппм. Рецесија гингиве била је присутна кпд 26,7% нащих пацијената, пд тпга вище 
пд пплпвине рецесија насталп је накпн примеоене метпде апикалнп ппмеренпг режоа 
(15,5%, пд укупнп 26,7%), а нещтп маое ппсле примене затвпрене метпде приказа пшоака 
(9,2%). Кпкић и сарадници (2004) естетске недпстатке у слишнпм прпценту бележе међу 
пвим примеоеним хирущким метпдама.   
Честа кпмликација палатиналних импакција јесте респрпција кпренпва сусуедних 
секутића, али и премплара. У неким слушајевима примећена је знатна респрпција и 
скраћеое кпрена суседнпг зуба. Иакп ташни узрпци и ппследице респрпције кпрена нису у 
пптпунпсти истражени, претппстављамп да фпликул ектппишнпг пшоака ницаоем 
ппстепенп дпдирује кпрен латералнпг секутића. У већини слушаја кпрен секутића се сам 
пдмише пд круне пшоака у ницаоу. Ппнекад се, међутим кпренпви секутића не пдмакну, 
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па дпђе дп респрпције. Пптребнп је пратити релативну удаљенпст пшоака пд кпренпва 
суседних латералних и централних секутића. Garib (2012) саветује акп се упши да суседни 
пшоак у развпју задире у кпрен латералнпг секутића и узрпкује иницијалну респрпцију, 
преппрушљивп је извадити млешни пшоак на тпј страни какп би се стални пшоак ппдстакап 
на исправљаое непдгпварајуће еруптивне путаое.  
Акп се на следећим рендгенским снимцима упши напредак респрпције латералнпг 
секутића и непрпмеоена еруптивна путаоа, аутпри преппрушују птвараое пшоака и 
ппшетак пртпдпнтске терапије какп би пшоак ппмерили лабијалнп и зауставили респрпцију 
на латералнпм секутићу. Пптпуни заврщетак ће се пдлпжити дп ницаоа свих сталних зуба 
али ће се бар зауставити респрпција кпрена латералнпг секутића ппбпљщавајући прпгнпзу 
зуба у будућнпсти. (Liu, 2008) 
Једна пд ппсебнп важних кпмпликација кпја је врлп шеста и пре ппшетка терапије је 
респрпција на кпренпвима суседних зуба. Затп је ппсебна пажоа била пптребна у тпку 
терапије управп кпд пвих нащих испитаника. Пратили смп прпмене у степену респрпције у 
тпку ппмераоа импактиранпг пшоака, где је изузетнп важнп билп не ппгпрщати већ 
присутну респрпцију. Пре терапије респрпција је била присутна на 11 суседних зуба 
(36,3%), пд тпга 2 централна секутића, 7 латералних секутића и 2 прва премплара услед 
трансппзиције са импактираним пшоацима. Ппсле терапије респрпција је и даље била 
присутна на 5 суседних зуба (16,6%) и тп на 1 централнпм секутићу, 2 латерална секутића и 
2 прва премплара. Прпмене у респрпцији пре и ппсле третмана ппказују статистишки 
знашајну разлику (p=0,039), щтп гпвпри п правпм избпру терапије и правцу извлашеоа 
зуба.  
Какп претхпдна истарживаоа ппказују у тпку терапије, услед удаљаваоа пшоака пд 
кпренпва суседних зуба дплази дп сппнтанп ппвлашеоа респрпције, али је за тп праћеое 
пптребнп дуже време пп заврщенпј терапији. Remington и сарадници (1989) кпд 
пртпдпнтских пацијената са умеренпм или узнапредпвалпм респрпцијпм кпрена 





6. ЗАКЉУЧЦИ  
 
1. Пд 64 испитаника укљушених у истраживаое 48 (75,0%) је ималп унилатералну, а 16 
(25,0%) билатералнe импакције; 19 (23,75%) је букалнп импактираних пшоака, 3 (2,75%) 
срединпм алвепле и  58 (72,5%) палатиналнп импактираних пшоака. 
Кпд испитаника са импактираним максиларним пцоацима најзаступљенија је била I класа 
пп Аnglе-y (60%).  II2 класа је шещћа кпд палатиналних билатералних импакција (20%). Кпд 
букалних импакција најзаступљенија је била секундарна тескпба максиларнпг зубнпг низа 
(63,6%), а кпд палатиналних – хиппдпнција латералних секутића (16,3%). 
2. Хиппдпнција латералних секутића је била присутна у 16,3% и тп искљушивп кпд 
палатиналних импакција. Атипишни латерални секутићи су били присутни у 14% слушајева 
щтп пбјащоава да палатиналне импакције удружене са хиппдпнцијама и атипишним 
латералним секутићима представљају једну пд карика наследнпг фенпмена.  
Ушесталпст хиппдпнције латералних секутића је знашајнп статистишки шещћа кпд 
палатиналнп импактираних негп кпд букалнп импактираних максиларних пшоака. 
3. Разлика у дужини и щирини латералних секутића кпји су на страни импакције 
статистишки је знашајна у ппређеоу са пнима кпји су били у кпнтрплнпј групи на страни где 
није билп импакције. Латерални секутићи на страни импакције су краћи,а маои је и 
мезипдистални прпмер оихпве крунице. 
4. Ппређеоем мерених параметара п лпкализацији импактираних пшоака на ПРТ и СВСТ 
снимку ппстпји знашајна разлика између пве две рендгенпграфске метпде. Битне 
статистишки дпказане разлике ппстпје у дијагнпстици лпкализације крунице и кпрена 
импактиранпг пшоака, дужине пшоака, хпризпнталнпг и вертикалнпг пплпжаја крунице и 
висине пшоака.  
5. Не ппстпји сатистишки знашајна разлика између ПРТ и СВСТ за мезипдисталану щирину 
пшоака, ангулацију пшоака према средини вилице и пклузалнпј равни и степен респрпције 
млешнпг пшоака. 
 6. Импактирани максиларни пшоаци узрпкују респрпцију кпренпва централних и 
латералних секутића, шак и првих премплара. На ПРТ је билп 3,75% респрпција централних 
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секутића, 8,75% латералних секутића и није билп респрпције премплара. Међутим, 
анализпм СВСТ снимка пткривенп је 10.6% респрпција централних, 16,9% латералних 
секутића и 1,9% респрпције кпренпва првих премплара. Дијагнпстика респрпције кпренпва 
суседних зуба је двпструкп маоа на ПРТ снимцима у пднпсу на СВСТ. Такп велики брпј 
респрпција пстаје недијагнпстикпван без СВСТ снимка. 
7. Ппстпји статистишки знашајна разлика у степену густине кпсти пкп крунице импактиранпг 
зуба у пднпсу на страну импакције, при тпм је густина кпсти ппсебнп израженија у пределу 
врха и мезијалнп пд крунице кпд палатиналних импакција.  
8. Кпрелацијпм ТDI индекса на ПРТ и КPG индекса на CBCT снимку кпји прпцеоују тежину 
терапије максиларних пцоака ппстпји неслагаое између пва два индекса. 
9. Кпд испитаника где је заврщена терапија импакције пшоака, трајаое терапије ппказује 
статистишкп слагаое са претхпднп израшунатим КPG индекспм. Такпђе је статитстишки 
знашајна разлика у трајаоу извлашеоа пшоака између букалних и палатиналнп 
импактираних пшоака. Време извлашеоа пшоака је билп краће кпд букалнп импактираних 
пшоака прпсешнп пкп 6 месеци (3,5-16,0мес), а кпд палатиналнп импактираних пшоака 
изнпсила је двпструкп вище, 12,5 месеци (ппсег, 5,0-21,0).  
10. План терапије на пснпву анализе ПРТ снимка је прпмеоен кпд знашајнпг брпја 
испитаника ппсле анализе CBCТ снимка.  Најшещћи план терапије је ппдразумевап 
хирурщкп-пртпдпнтску терапију (75% ппсле анализе СВСТ, 56% накпн анализе ПРТ снимка).  
На пснпву анализе дпбијених резултата, пдбацује се ппстављена нулта хипптеза и намеће 
један ппщти закљушак: 
Ппстпји статистишка знашајнпст у дијагнпстици иимпактираних пшоака на 
пртппантпмпграму и кпмпјутеризпванп-тпмпграфским снимцима. Недпстатак 
ппдударнпсти између пве две рендгенпграфске метпде ппстпји и у вези са лабијалнпм или 
палатиналнпм лпкализацијпм крунице и кпрена импактиранпг пшоака, щтп је пд ппсебнпг 
клинишкпг знашаја. СВСТ снимак даје ташну лпкализацију импактиранпг пшоака, нагиб 
уздужне пспвине зуба, дебљину и густину кпсти кпја ппкрива зуб, ташну близину суседних 




СВСТ ппбпљщава дијагнпзу и даје кприсне инфпрмације за план третмана. КPG индекс има 
изузетну преднпст за ташну и брзу прпцену пплпжаја импактиранпг пшоака, степен грещке 
је маои, такп га мпжемп сматрати дијагнпстишким стандардпм за терапију импактираних 
пшоака. Пви ппуздани и ташни ппдаци пправдавају пптребу за увпђеоем пве метпде у 
савремену клинишку праксу, јер дпдатнп има и ппвпљан утицај на редукцију ппгрещних 
третмана и кпмпликација у тпку третмана. Инфпрмације п ташнпм пплпжају круне је 
релевантан приликпм пбављаоа хирурщке експпзиције, а пртпдпнт треба да лпцира врх 
пшоака да би дефинисап вектпр вуше. Дпдатнп СВСТ мпже смаоити трајаое терапије и 
ппбпљщати щансе за успех и у тежим слушајевима. 
Пправданпст кпмпјутеризпванп тпмпграфских снимака у дијагнпстици и планираоу 
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комерцијалну употребу дела. 
6. Ауторство - делити под истим условима. Дозвољавате умножавање, дистрибуцију и 
јавно саопштавање дела, и прераде, ако се наведе име аутора на начин одређен од стране 
аутора или даваоца лиценце и ако се прерада дистрибуира под истом или сличном 
лиценцом. Ова лиценца дозвољава комерцијалну употребу дела и прерада. Слична је 
софтверским лиценцама, односно лиценцама отвореног кода. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
